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corazén y con sabidurfa, hubiesen realizado el
trabajo lo mejor posible. Este es un pequeno
homenaje a tantos cirujanos maestros, que es-
tuvierony estdn mancomunados en este suefio
institucional colectivo, denominado SACPER.
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COLGAJO EN FILETE COMO TRATAMIENTO
DE CARCINOMA BASOCELULAR RECIDIVADO

Justo La Torre, Ricardo Botache, Agustina Chidichimo

El carcinoma basocelular (CBC) es el tumor maligno

de piel con el que més frecuentemente se enfrenta el
cirujano plastico, y los CBC recidivados se presentan
como un reto en cuanto a su resolucidn. Por su parte,
los queloides que resultan de un proceso patoldgico de
cicatrizacion tienen multiples alternativas para su trata-
miento. Se describe la versatilidad del colgajo en filete
como tratamiento de un CBC recidivado retroauricular, a
través de la presentacién de un caso clinico.

ARTICULO DE REVISION | REVIEW ARTICLE

EXPANSION TISULAR RAPIDA INTRAOPERATORIA (RITE)

Juan José Marra, Luis Mastronardi

En la cirugia de reconstruccién mamaria posmastecto-
mia, las hipomastias severas y el sindrome de Poland, la
expansion tisular répida intraoperatoria (RITE) ha per-
mitido, mediante la utilizacién de expansores redondos
y expansores diferenciales, lograr resultados satisfac-
torios con alto grado de satisfaccién por los pacientes.
La RITE llevada a cabo durante 20 minutos impide la
generacién de una capsula en el colgajo expandido dis-
minuyendo asi las posibilidades de retraccién capsular,
lo cual se evidencia en una reduccién del posoperatorio,
de complicaciones y de secuelas quirlrgicas, conser-
vando la posibilidad de utilizacién de otras variantes
terapéuticas.

CASOS CLINICOS | CASE REPORTS

REPARACION DE LA PARED ABDOMINAL, A PROPOSITO
DE UN CASO DE ENDOMETRIOMA MULTIPLE

José Maria Schiavoni, Carlos Pepe, Selene Falzone
Elendometrioma de la pared abdominal es una patolo-
gla poco frecuente, principalmente cuando existe mul-
tiplicidad y compromiso del musculo recto anterior del
abdomen. Se expone el caso clinico de una paciente de
22 afos con multiples lesiones de la pared abdominal,
en la cual se practicé la reseccién amplia de ambas lesio-
nes, utilizando en la reconstruccién parietal una malla

de polipropileno en plano preperitoneal. El abordaje se
realizé a través de una incisién transversa suprapubica,
lo cual fue esencial, por tratarse de una paciente joven.

GIGANTOMASTIA JUVENIL. HIPERTROFIA VIRGINAL.
PRESENTACION DE CASO

Gaspar A Marcello, Antonio Miro, Marisa Dipasquale

La gigantomastia juvenil es una afeccion médica benigna
poco frecuente que causa el crecimiento excesivoy
discapacitante de las mamas, provocando importantes
trastornos fisicos y psiquicos a pacientes pldberes o
adolescentes. Presentamos el caso en una paciente de
23 anos, la cual se encontraba en la Gltima etapa de su
patologia con una importante signosintomatologia. Al
no existir un tratamiento especifico para ella, la masto-
plastia reductiva es el procedimiento mas efectivo con
el que se cuenta. Se realizé una reduccién de 9000 g de
tejido mamario mediante la técnica de Torek, obtenien-
do mamas de volumen medio, simétricas, con cicatrices
aceptables. La complejidad de esta patologia hace que
debamos manejarnos con un equipo multidisciplinario,
tanto durante su estudio como en su tratamiento, y
consideramos muy importante realizar un seguimiento
estricto a largo plazo ya que es posible que, después del
tratamiento quirdrgico, se presenten recurrencias.

MODIFICACIONES VOLUM’ETRICAS FACIALES CON REL-
LENOS DE ACIDO HIALURONICO. HIALURONICO A LOS
30, UN CAMINO HACIA LA BELLEZA

Cristian Leonhardt

Cada vez més, las pacientes jévenes solicitan tratamien-
tos minimamente invasivos, como son los rellenos de
4cido hialurdnico, los cuales tienen una duracién de
mas de un afno. Las mujeres de 40 en adelante buscan
generalmente un tratamiento de rejuvenecimiento que
disminuya las arrugas, asi como también la profundidad
de los surcos. Las pacientes de menor edad quieren
estar mas bellas, solicitando muchas veces una modifica-
cién de sus proporciones faciales. Se presentan 4 casos
de mujeres a las que se les realizé una modificacion del
volumen facial utilizando 4cido hialurénico con dife-
rentes densidades. El contar con rellenos de distintas
densidades nos permite trabajar en todas las zonas y
planos de la cara, asi como modificar los volimenes de
la misma. El analisis de las proporciones faciales, su volu-
men, balance y simetria nos va a permitir trabajar sobre
cada caso en particular y de esta manera lograr nuestro
objetivo, la belleza. Se exponen ademas las complica-
ciones halladas con este tipo de material de relleno, su
duraciény su tratamiento.



TRATAMIENTO PERIORBITARIO CON AcCIDO
HIALURONICO

Cristian Leonhardt

Hoy, gran cantidad de pacientes solicitan un cambio en
la zona palpebral ya que se ven con aspecto de cansa-
dos. Muchas veces presentan bolsas y piel redundan-
te, pero no quieren someterse a una cirugia, que en
muchos casos es el tratamiento de eleccién. Pueden
ofrecerse como alternativa los rellenos con écido hialu-
rénico. Como problemas estéticos en la zona, se pueden
encontrar: (a) surco nasoyugal o de las ldgrimas (tear
trough), (b) surco palpebromalar, (c) bolsas palpebrales,
(d) bolsas malares, (e) flaccidez cutdnea.

Sélo en algunas situaciones puede aplicarse relleno a
nivel submuscular solamente y es cuando los pacientes
presentan piel tensa con un surco nasoyugal o palpe-
bromalar marcados. Si hay bolsas, piel redundante y
atrofica deberd aplicarse, ademaés, relleno en el plano
subcutaneo, lo que generard una transicién mucho mas
suave entre el parpado y la mejilla. Si bien hacemos

una clara distinciéon entre la aplicacién subcutdneay
submuscular, no debemos olvidar que en el medio

estd el orbicular de los parpados y frecuentemente la
aplicacién se hace en el espesor del musculo mismo. El
acido hialurénico es una sustancia muy noble y, excepto
que sea mal aplicado, en general no hay problemas por
el producto(Aportar referencias). Si bien puede haber
complicaciones como los cordones o las papulas, que se
deben a defectos en la técnica, no suele haber reaccio-
nes inflamatorias ni graves ni crénicas, como pueden ge-
nerar la silicona, el metacrilato, la poliacrilamida u otros
productos aunque estén correctamente aplicados(Exis-
ten multiples reportes de complicaciones con acidos
hialuronicos, algunas graves como cegueras, si existe
bibliografia seria y confiable sobre “la tecnica correcta”
para evitar las complicaciones aportarla como referen-
cia). Los moretones son habituales, el edemay en menor
medida el dolor son otras posibles complicaciones.

RECONS‘I:RUCCI(’)N FUNCIONAL Y ESTETICA DEL CODO
(A PROPOSITO DE UN CASO)

Juan Ignacio Seiler, Gustavo Prezzavento, Ariel Duran,
Natalia Ferrentino

La reconstruccion de la regién periolécranon es comple-
ja, ya que requiere tejidos que tengan suficiente elasti-
cidad y resistencia y que permitan una rdpida recupera-
cién. Cuando la etiologia es tumoral, se debe tener en
cuenta la exéresis completa de la lesidn, la conservacion
de la funcionalidad del miembroy el aspecto estético,
respetando ese orden. Presentamos la evolucién de una
paciente con un sarcoma de partes blandas en la regién
del codo que, tras su extirpacién en blogue, se recons-
truyé con un colgajo pediculado braquial lateral de flujo
inverso, y que posteriormente, para mejorar su aspecto
estético, se realizo lipoaspiracién del colgajo y relleno
graso de la zona dadora.
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CIRUGIA PLA~STICA: ¢ENSENAR Y APRENDER O APREN-
DER A ENSENAR?

Patricio F. Jacovella

Ser especialista certificado en Cirugia Plastica es esen-
cial. Gran cantidad de maestros ensefian muy bien, sim-
plemente sirviendo como ejemplo. Si bien este hecho
ha logrado grandes discipulos, la aplicacién de un pla-
neamiento basado en las ciencias de la educaciéon pue-
de mejorar mucho més el producto final. La educacién
médica va mucho mas alld de excelentes clases magis-
trales con herramientas multimedia. Abarca desde un
correcto planeamiento educativo inicial hasta la evalua-
cién continua como retroalimentacién del sistema edu-
cativo. Incluye la interpretacién cientifica del proceso de
ensefanza-aprendizaje y de los aspectos légicos, fisiold-
gicos, sociolégicos y psicoldgicos de la relacion docente /
alumno. Ser docente en medicina implica manejar una se-
rie de variables que sobrepasan el deseo de ensefar. Ser
docente en medicina es capacitarse adecuadamente en
educacion; es aprender a aprendery aprender a ensefar.
La intencién del articulo es introducir conceptos sobre
ciencias de la educaciéon que correctamente aplicados a
la medicina permitan reflexionar sobre el actual modelo
de ensenanzay de esta manera mejorar lo que cada edu-
cador ya esta haciendo con loable vocacién.
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Estimados colegas:

Me dirijo a ustedes para saludarlos con ocasién de arribar al fin del afio y de editar el tercer niimero de nues-
tra Revista Argentina de Cirugia Pldstica.

Es también oportuno en este momento resaltar el arduo trabajo que nuestro nuevo Editor, el Dr. Gustavo
Grgicevic, ha realizado junto con sus colaboradores para actualizar el formato de la revista y para lograr su
insercién internacional.

La importancia de nuestros jovenes es vital. Por ello aliento a los Cirujanos Pldsticos en formacién a acercar-
se a la Sociedad, a interiorizarse en la metodologfa de la redaccién de trabajos cientificos, con modalidad di-
seflada especialmente para esta ocasion, y a participar.

También hemos avanzado en un convenio con la Sociedad Americana de Cirugia Plastica, que permite ins-
cribirse en la categoria de “Candidato a Miembro Internacional ™ que contempla beneficios de interés para la
etapa formativa. (Es requisito indispensable estar inscripto en la Regional SACPER correspondiente al lu-
gar en que estén realizando su formacion.)

Durante el mes de noviembre, concluyd con éxito ¢l Curso Anual de la Sociedad, dirigido por el Dr. Federi-
co Flaherty. De la mano de la tecnologia, las videoconferencias permitieron la participacién de las nueve re-
gionales de la SACPER. La modalidad de interaccidn y discusion le dieron un marco diferente y positivo.

Por ultimo, quiero invitar a todos a que no olvidemos que esta es nuestra Sociedad. Nos interesa recibir y
compartir sus propuestas, personalmente en nuestra sede, via mail o telefénicamente. Con el trabajo y el
compromiso de todos iremos logrando el cumplimiento de nuestros objetivos.

Nos reunimos anualmente con ocasién de la realizacién del Congreso Argentino de nuestra Sociedad. El
préximo afio lo haremos en mayo en la ciudad de La Plata, y estard presidido por el Dr. Néstor Vincent. Alli

actualizaremos conocimientos y serd como siempre un espacio de formacion y discusion.

iLes deseo una feliz Navidad y un mejor comienzo de aio!

Dr. Rubén E. Rosati
Presidente de la Comisién Directiva de SACPER

El Comité Editorial les desea a los estimados
colegas Felices Fiestas y préspero Ano Nuevo.




CASO CLINICO

Colgajo en filete como tratamiento de carcinoma
basocelular recidivado

Fillet flap as treatment of recurrent basal cell carcinoma

Justo La Torre’, Ricardo Botache?, Agustina Chidichimo?

RESUMEN

El carcinoma basocelular (CBC) es el tumor maligno de piel con el que mas fre-
cuentemente se enfrenta el cirujano pléstico, y los CBC recidivados se presentan
como un reto en cuanto a su resolucién. Por su parte, los queloides que resultan
de un proceso patolégico de cicatrizacién tienen mdltiples alternativas para su
tratamiento. Se describe la versatilidad del colgajo en filete como tratamiento de
un CBC recidivado retroauricular, a través de la presentacion de un caso clinico.

ABSTRACT

Basal cell carcinoma ( BCC) is the malignant skin tumor which most frequently is
a challenge to the plastic surgeon, and basically the recurrent BCC shows a cha-
llenge in terms of resolution. On the other hand, keloids are a consequence of a
disease healing process. However, these have multiple choices for treatment. As
the versatility of the fillet flap described as treatment of recurrent basal cell car-
cinoma BCC, by through the presentation of a case report.
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INTRODUCCION

El carcinoma o epitelioma basocelular (CBC) es el
tumor maligno mis frecuente de la piel, constitu-
yendo el 75% de todos los carcinomas en ella. La lo-
calizacién mds habitual es en la cabeza y en el cue-
llo (85%).!

El indice de recidiva de los tumores postratamiento
quirtrgico varfa entre un 16 y un 100% de los casos.
Dichas recidivas son atribuidas a exéresis con mdrge-
nes de seguridad comprometidos en la mayoria de los
casos?, pero también se relaciona con ciertas varieda-
des histoldgicas como el morfea, esclerosante, o mix-
to; o con la presencia de mds de tres tumores en el mis-
mo paciente?.

Por su parte, los queloides son ¢l resultado de un pro-
ceso de cicatrizacion patoldgica, en la cual hay una ex-
cesiva formacién y depésito de coldgeno, sintetizado
principalmente por los fibroblastos.*

Los queloides tienen preferencia por ciertas dreas ana-
témicas como la oreja, y su extirpacion quirtrgica tie-
ne un indice de recidiva de 45-100% de los casos’. Es
por esto que su tratamiento se presenta como un desa-
fio para todo cirujano plistico.

1. Jefe de Servicio,

2. Concurrente 5 ano,

3. Cursista UBA 3 ano.

Hospital General de Agudos “Enrique Tornd". Servicio de Cirugia
Plastica y Reparadora, CABA, Rep. Argentina.
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El colgajo en filete, descripto en un comienzo, aunque con
distinto nombre (keloid core extirpation) por Lee et al®y pos-
teriormente por Kim et al’, propone una opcién quirtrgi-
ca para extirpacién queloide, con un bajo indice de recidiva
aun sin tratamiento adyuvante posquirtirgico.

OBJETIVO

Describir la versatilidad del colgajo en filete como tra-
tamiento de un CBC recidivado retroauricular, a tra-
vés de la presentacion de un caso clinico.

MATERIALES Y METODOS

Se expone el caso clinico de un paciente de 65 afios, oriun-
do de Paraguay, de ocupacién agricultor (Figura 1A), con
antecedente de exéresis de CBC a nivel frontal y en pabe-
116n auricular izquierdo en el 2010 en su pais de origen.
Acude al servicio por presentar una importante secuela
queloidea en remanente auricular izquierdo (Figura 1B),
con altas implicaciones estéticas para el paciente.
Ademis, se identifica tumoracién retroauricular iz-
quierda de 3,2x2,3 c¢m, sobreelevada, con tlcera cen-
tral, eritematosa, con bordes superficiales no defini-
dos (Figura 1C), la cual es interconsultada con el Servi-
cio de Dermatologia del hospital, que considera lesion
compatible con CBC recidivado.

Posterior a exéresis de lesién retroauricular, se plantea
un procedimiento de reconstruccién auricular en va-
rios tiempos quirdrgicos, requiriendo toma de cartila-
go costal y/o de concha auricular contralateral para la
reconstruccién del hélix. Se explica la complejidad del
procedimiento al paciente, quien no estd de acuerdo
con su realizacién.
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Figura 1. A. paciente 65 anos. B. Queloide de remanente auricular superior. C. Lesion retroauricular
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Figura 2. A. Plano peridstico posterior a exéresis de CBC. B. Ubicacién de colgajo en filete bilobulado.

De acuerdo con la experiencia del Servicio de Cirugia
Pléstica y Reparadora del Hospital Torna con el uso
del colgajo en filete para el manejo de los queloides au-
riculares®, se decide realizar exéresis de carcinoma ba-
socelular recidivado retroauricular con mérgenes li-
bres, y cubrimiento del defecto con colgajo en filete de
queloide auricular, resolviendo los dos problemas que
preocupaban al paciente: la patologia tumoral y el que-
loide auricular.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Bajo anestesia local, con infiltracién de lidocaina mas
epinefrina al 1%, se realiza la exéresis de lesion retroau-
ricular. Los médrgenes de seguridad en la periferia serdn
de 5 mm y la exéresis se completa hasta hasta plano pe-
ridstico (Figura 2A).

Se realiza infiltracién con lidocaina sin epinefrina de
queloide auricular, se talla colgajo en filete bilobula-
do, incidiendo queloide a nivel medial y retirando es-
caso tejido fibroso central del mismo. Se ubica el colga-
jo tallado en defecto de cobertura dejado por exéresis

de pieza quirtrgica (Figura 2B), se fija con puntos de
nylon, se deja curacién plana ligeramente compresiva.

DISCUSION

Las localizaciones faciales de alto riesgo para el CBC,
por un mayor indice de recurrencia tumoral y de po-
sibilidades de invasion a estructuras adyacentes y sub-
yacentes, se encuentran en la region periocular, nariz,
surco nasogeniano, preauricular, surco retroauricu-
lar, pabellén auricular y cuero cabelludo. En estas zo-
nas existen distintos factores como son la mayor densi-
dad de nervios y de gléndulas sebdceas, ademas de que
la dermis se encuentra més cercana al pericondrio, pe-
riostio y musculo, lo que favorece que el tumor desarro-
lle extensiones laterales y profundas mds importantes’.
Para el caso expuesto del paciente presentado con un CBC
recidivado de las dimensiones descriptas en el drea retroa-
uricular, el diagnéstico y tratamiento de eleccién es la ex-
tirpacion quirtirgica de la lesion con mérgenes de piel sana.
Con la extirpacién completa del tumor, queda en ma-
nos del cirujano plastico la resolucién del defecto de
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Figura 5. A. Preoperatorio detalle queloide. B y C. Posoperatorio.

cobertura dejado, paralo cual cuenta con multiples he-
rramientas, desde el cierre simple, injertos, colgajos lo-
cales, colocacién de expansores, hasta el uso de téeni-
cas microquirargicas.

El cierre simple para el caso clinico, debido a la ubica-
cién y las dimensiones de la lesion no se considero una
buena alternativa terapéutica. Se discutié como opcidn
terapéutica el uso de injerto de piel parcial, el cual re-
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querfa un sitio donante, agregandole un 4rea de comor-
bilidad por lo que debido a las caracteristicas propias
del paciente se descart6. Un colgajo de avance de la re-
gién occipital es una buena alternativa para la resolu-
cién de lesiones retroauriculares'®. Sin embargo esta
técnica no resuelve el queloide auricular que presenta
el paciente, por la misma razon se descarté el uso de ex-
pansores. Por tltimo, no hay muchos casos descriptos
que retnan la condicién caracteristica del paciente de
una lesién oncoldgica retroauricular y un queloide im-
portante auricular.

CONCLUSION

En el contexto del caso clinico expuesto, de un pacien-
te que rechazaba procedimientos quirtrgicos comple-
jos, y su prioridad se centraba en la eliminacién del
queloide auricular por la connotacién estética, consi-
deramos una buena alternativa quirtrgica el uso del
colgajo en filete para la resolucién de la patologia on-
colégica usandolo a manera de cobertura de la exéresis
del tumor retroauricular.
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ARTICULO DE REVISION

Expansion tisular rapida intraoperatoria (RITE)

Rapid intraoperative tissue expansion (RITE)

Juan José Marra’, Luis Mastronardi?

RESUMEN

En la cirugia de reconstruccién mamaria posmastectomia, las hipomastias seve-
ras y el sindrome de Poland, la expansién tisular répida intraoperatoria (RITE) ha
permitido, mediante la utilizacién de expansores redondos y expansores diferen-
ciales, lograr resultados con alto grado de satisfaccién por los pacientes. La RITE
llevada a cabo durante 20 minutos impide la generacién de una cdpsula en el col-
gajo expandido disminuyendo asi las posibilidades de retraccion capsular, lo cual
se evidencia en una reduccién del posoperatorio, de complicaciones y de secue-
las quirdrgicas, conservando la posibilidad de utilizacién de otras variantes tera-
péuticas.

ABSTRACT

In breast reconstruction after mastectomies, severe hypomasties and Poland Sy-
ndrome, rapid intraoperative tissue expansion (RITE) with the use of round and
differentiated expandershas allowed to achieve satisfactory results with high le-
vel of patients’ satisfaction. The rapid intraoperative tissue expansion carried out
for 20 minutes, prevents the formation of a capsule in the expanded flap, there-
fore reducing the risk of capsular contracture, thus reducing postoperative time,
complications and surgical sequelae, permitting the use of other therapeutic mo-
dalities.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA 2016;22(3):105-109

INTRODUCCION

Se han descripto diversas opciones reconstructivas lue-
go de una mastectomia, que abarcan desde la expansion
temporaria hasta la transferencia de tejidos aut6logos,
si bien algunas de estas opciones implican varios tiem-
pos quirtirgicos o sumados a grados variables de compli-
caciones y secuelas en la zona dadora. El procedimiento
clegido deberia considerar optimizar los resultados con
la menor morbilidad y secuela funcional posible.

Los primeros estudios publicados relacionados con la
expansion de tejidos en cirugia reconstructiva tuvieron
lugar en 1905, cuando Codpvilla lo describe como alter-
nativa para lograr una elongacién femoral, seguido por
Magnusson en 1908 también para tal fin."? Neumann
publica en 1957 la primera expansién tisular realizada
mediante la implantacién subcutdnea de balones de 13-
tex conectados a un tubo de poliuretano exterioriza-
do por contraabertura para una reconstruccién auri-
cular.’? Sin embargo, los pioneros en la expansion cuti-
nea tal como la conocemos hoy en dia fueron Radovan
y Austad, cuyos aportes novedosos ¢ innovadores han
sido de gran utilidad en la cirugfa reconstructiva. En
1976, Radovan perfecciona el concepto de Neumann,
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de Cirugia Estética, Posgrado de Cirugia Plastica y Recons-
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creando un balén abocado al exterior por una jeringa
tubo que permitirfa su llenado, equipado con un sis-
tema accesorio para extraer el liquido. Austad presen-
ta en 1979 los hallazgos histoldgicos que acompafian
la expansién de tejidos y recibe junto Rose el primer
premio de la investigacién de la Sociedad Americana
de Cirugfa Pléstica motivando luego multiples traba-
jos relacionados con la expansién de tejidos. En 1982,
Radovan emplea la expansion en tejido mamario y en
1983 Argenta lo utiliza en cabeza y cuello, mientras
que la expansién rdpida fue mencionada por primera
vez en 1987 por Sasaki, quien incluye pequefios expan-
sores en cara para explotar las propiedades viscoeldsti-
cas de la piel**.

Gibson desarrolla el concepto de “arrastre” (CREEP)
y explica el mecanismo por el cual los tejidos son re-
clutados desde la periferia hacia el centro, ademds de
exponer las modificaciones histoldgicas que permiten
este proceso. Demuestra como la deshidratacion y des-
plazamientos de los mucopolisacdridos de la sustancia
fundamental sumados a la mircrofragmentacion de las
fibras eldsticas posibilitan el reordenamiento de las fi-
bras de coldgeno, que culmina con el reclutamiento de
tejidos vecinos hacia el 4rea expandida (Figura 1)>'°.
En 1987, Mustoe et al. completan los criterios con un
estudio comparativo entre la expansién convencio-
nal y répida, en el que no se hallaron cambios signifi-
cativos en el espesor de las capas cutdneas con ambos
métodos.!"! Ollenius et al. demuestran un aumento en
el nimero de queratinocitos por mayor actividad mi-
totica en los tejidos sometidos a expansion'>'%. Los fi-
broblastos y miofibroblastos son los responsables de la
contractura capsular ya que provocan la retraccién de
la cdpsula, por consiguiente la RITE (Rapid Intraope-
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Figura 1. Concepto de “arrastre” de Gibson et al. (CREEP). a.
Zona de deslizamiento. b. Zona de reclutamiento. c. Area de es-
tiramiento.

rative Tissue Expansion), debido a su breve duracidn,
no genera una cdpsula en el colgajo expandido dismi-
nuyendo las posibilidades de retraccion.”

MATERIALY METODO

La seleccién de pacientes incluye a aquellas mujeres que
requieren una reconstruccién mamaria luego de una
mastectomfa, cuando la calidad y tamano de la cober-
tura sean adecuados y no presenten dafos severos por
radioterapia previa. Actualmente, el uso de sistemas de
aspiracién continua asociado a lipoinjertos previos en
estas pacientes podrian mejorar estas condiciones de
cobertura, permitiendo una posterior expansion.

En la totalidad de las pacientes preferimos realizar la
reconstruccién mamaria de manera diferida, ya que
evitamos sumar la morbilidad de los dos procedimien-
tos, y creemos que este periodo de duelo por la mama
perdida le permite a la paciente procesar con otro nivel
de expectativas de resultado en la nueva mama.

Otro grupo de pacientes que se pueden beneficiar con
este procedimiento son aquellas con sindrome de Po-
land o con hipomastia severa, en las que una expansién
de tejidos previa a la colocacion del implante permite
obtener resultados satisfactorios.

En todas las pacientes intervenidas se utilizé aneste-
sia local sumada a una seudoanalgesia realizada por el
anestesidlogo. Se utilizaron expansores redondos y ex-
pansores diferenciales de aproximadamente 600 cc con
pico Luer para expansion rdpida (Figura 2).

TECNICA QUIRURGICA

En la marcacién preoperatoria, el bolsillo disefado re-
sulta de la simetrizacién deseada con la mama contrala-
teral, marcando el futuro surco submamario aproxima-
damente a 20 cm desde la horquilla esternal y posicio-
nandolo 2 cm debajo del surco contralateral para evitar
su ascenso posterior. El polo superior se define proyec-
tando el reborde superior glandular de la mama contra-

Figura 2. Expansor diferencial y expansor redondo.

lateral mediante una leve compresién manual. La linea
axilar anterior marca el limite lateral del bolsillo.

En la reconstruccién mamaria posmastectomia se efec-
tta la colocacion del expansor realizando una incision
de aproximadamente 3 cm de longitud en la cola de la
cicatriz previa (se tiene precaucién de ubicarla en el ex-
tremo de la cicatriz para evitar soluciones de continui-
dad sobre la zona expandida).

En pacientes con hipomastia, sindrome de Poland o
adenomastectomia, para su expansién se sugicere el
abordaje por via axilar.

El expansor debe poseer ciertas caracteristicas esencia-
les para cumplir la funcién; debe ser inerte o biocom-
patible, tener capacidad eldstica para insuflarse al do-
ble de su volumen y ser impermeable para evitar pérdi-
das. Finalmente, resulta conveniente que posea un sis-
tema cémodo y rdpido de llenado y vaciado para facili-
tar el procedimiento.

El bolsillo es tallado en el plano retromuscular, y lue-
go de un control exhaustivo de hemostasia se coloca un
expansor que preferimos con pico tipo Luer para facili-
tar su rapido llenado (Figura 3).

Se inicia la expansién con solucidn fisioldgica y se espe-
ra durante un lapso de 20 minutos, contdndose el tiem-
po desde el inicio del procedimiento.

Durante este perfodo podemos notar palidez en la piel
debido a la tensién por la expansion a la que es someti-
da, lo que nos sugiere el reordenaminto de las fibras de
coldgeno provocada por la microfragmentacion de las
fibras el4sticas, la hipoxia y la deshidratacién. Luego de
20 minutos de expansion se extrae el expansor y se rea-
liza la inclusién del implante liso redondo de gel de sili-
cona. No colocamos drenaje ni vendaje sino una pren-
da de contencién no compresiva.

En los casos en que la paciente desee completar su re-
construccién con el tallado del complejo areola pezdn,
este se realiza luego de los 6 meses de la expansion ré-
pida. Durante este tiempo se logra que la mama se es-
tabilice en su posicidn definitiva para iniciar la simetri-
zacion de la mama contralateral (Figuras 3 a, b, ¢, d).
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Figura 3. Expansion rdpida intraoperatoria mds Inclusion de implante, con posterior simetrizacién de la mama contralateral y recons-
truccion del complejo areola-pezén en una paciente con mastectomia previa.

DISCUSION

Al plantearse una cirugfa de reconstruccién mamaria,
el cirujano deberfa orientar su decision quirtrgica no
solo por la calidad del resultado deseado sino también
considerando las posibles secuelas y morbilidad de la
cirugia elegida. Actualmente, los procedimientos qui-
rurgicos se han acortado y perfeccionado generando
menor morbilidad y brindando mejores resultados es-
téticos y funcionales, todo esto sumado al avance del
disefio y fabricacién de los implantes, lo cual ha per-
mitido incorporar los conceptos de expansién para los
procedimientos reconstructivos' €18,

La carga emocional de las mujeres que solicitan una
reconstruccién mamaria es considerablemente mayor
que en otro tipo de pacientes, ya que poseen un estrés
psicoldgico relacionado con la pérdida de su mama.
Hemos observado que este tipo de pacientes busca por
lo general la recuperacién del volumen en dicha la zona
que le permita vestirse disimulando la ausencia de su
mama, y no un resultado estéticamente natural y refi-

nado como pretenderiamos la mayorfa de los cirujanos
al tratarla (Figuras 4 a, b, ¢, d).

Por los motivos citados, el cirujano que encara este tipo
de cirugfa deberfa evaluar los costos y los beneficios de
las diferentes opciones terapéuticas eligiendo la que
menos morbilidad implique. Estos conceptos nos han
orientado hacia la opcién de la RITE con Inclusién de
Implante, ya que no prolonga el periodo de tratamien-
to y no suma secuelas en zonas dadoras'>'#1¢.

En cuanto a las posibles desventajas de la reconstruc-
cién mamaria con este procedimiento podemos men-
cionar que se utilizan materiales alopldsticos y requiere
de caracteristicas especiales en el tejido a tratar.

El resultado del estiramiento logrado depende de ca-
racteristicas intrinsecas de la paciente tales como el
grosor y la elasticidad de su piel que responden a facto-
res genéticos, edad y hédbitos; y de caracteristicas adqui-
ridas como la presencia de cicatrices previas, radiotera-
pia recibida o cambios inflamatorios locales.

Respecto a las pacientes con sindrome de Poland o con
hipomastia severa, la posibilidad de expandir los teji-
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Figura 4. Resultados obtenidos en una paciente joven sometida a mastectomia. Notese coémo puede vestirse comodamente luego del
procedimiento.

dos previo a la colocacién del implante nos facilitard
un mejor resultado.

CONCLUSION

La carga emocional en las pacientes pasibles de recons-
truccién mamaria es muy alta, por lo cual el cirujano
debe estar convencido del tipo de procedimiento que
va a desarrollar.

La RITE con inclusién de implantes elude secuelas in-
necesarias sin interferir con otras posibles futuras in-
tervenciones, reduce los tiempos quirdrgicos acortan-

do el periodo de tratamiento, evita la inclusién de un
cuerpo extrafio temporario que genere cdpsula sin la
necesidad de deformidades temporarias y permite una
reconstruccién inmediata, cumpliendo en general con
las expectativas de la paciente.

Al realizarse hoy en dia cirugfas més conservadoras y
radioterapias menos agresivas, estamos convencidos
que la RITE con inclusién de implante es un proce-
dimiento éptimo a tener en cuenta para la reconstruc-
cién mamaria posmastectomia o en todos aquellos ca-
sos donde se deba aportar tejido.
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CASO CLINICO

Reparaciéon de la pared abdominal, a propésito de un
caso de endometrioma multiple

Repair of the abdominal wall, about a case of multiple endometrioma

José Maria Schiavoni', Carlos Pepe?, Selene Falzone?

RESUMEN

El endometrioma de la pared abdominal es una patologia poco frecuente, principalmente cuando existe multiplicidad y compromiso del misculo recto anterior del ab-
domen. Se expone el caso clinico de una paciente de 22 afios con multiples lesiones de la pared abdominal, en la cual se practicé la reseccién amplia de ambas lesiones,
utilizando en la reconstruccién parietal una malla de polipropileno en plano preperitoneal. El abordaje se realizd a través de una incision transversa suprapubica, lo cual

fue esencial, por tratarse de una paciente joven.

Palabras claves: endometrioma, pared abdominal, reconstruccién parietal abdominal.
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INTRODUCCION

La endometriosis es la presencia de estroma y glandu-
las endometriales fuera de la cavidad uterina, tanto a
nivel intra- como extrapélvico. La presencia de teji-
do endometrial en la pared abdominal, definida como
endometrioma, consiste en una masa bien circunscri-
ta de tejido endometrial localizado fuera de la pelvis'?.
La afeccién del musculo recto anterior del abdomen es
una presentacién muy poco frecuente.

Se localiza por lo general en proximidades de cicatrices
quirtrgicas previas, principalmente ginecoobstétricas,
y se presenta entre los 2 y los 5 afios posteriores a aque-
llas, con una incidencia del 0,03-0,49%.

Afecta a mujeres en edad reproductiva entre los 20 y
los 40 afios debido a la influencia hormonal ejercida so-
bre dichas lesiones. Los sintomas se presentan en 2/3
de las pacientes, caracterizdndose por la trfada de masa
abdominal, dolor periddico y asociacién con herida
quirdrgica.
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El diagndstico de certeza se realiza mediante el estu-
dio histoldgico de las piezas quirtrgicas. Asimismo, los
métodos complementarios por imédgenes permiten de-
terminar la localizacién, caracteristicas de la lesién y la
concomitancia y/o multiplicidad.

MATERIALY METODOS

Se presenta el caso de una paciente de 22 afios, con an-
tecedentes quirtrgicos de una cesrea de 2 afios de evo-
lucién, que consulta por tumoraciones abdominales
multiples de 12 meses de evolucién, induradas, con do-
lor tipo continuo, y aumento de tamaio en los tltimos
4 meses, negando sintomas ginecolégicos.

Al examen fisico se constataron dos tumoraciones, una
sobre fosa iliaca derecha en proximidades de cicatriz
de Pfannenstiel previa y otra infraumbilical izquierda,
ambas redondeadas, dolorosas a la palpacién y espon-
tdneamente, de consistencia pétrea, adheridas a planos
superficiales y profundos.

Los estudios por imdgenes, ecografia abdominal, reso-
nancia nuclear magnética (RNM) y tomografia axial
computada (TAC) informaron sobre las caracteristicas
de dichas lesiones, presentando ademds marcadores tu-
morales dentro de pardmetros normales.

La exéresis amplia de ambas lesiones y parcial del mus-
culo recto anterior izquierdo con reconstruccién pa-
rietal con malla de polipropileno en plano preperito-
neal fue la técnica de eleccidn, utilizando una incisién
transversa suprapubica para el abordaje.

RESULTADOS

El estudio anatomopatoldgico informé multiples ni-
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Figura 3. Corte transversal de lesion de fosa iliaca derecha. Figura 4. Reconstruccion de defecto parietal con malla de polipropileno.

dos de tejido conectivo y muscular, sin atipia celular,
con compromiso del tejido celular subcutdneo en la
pieza de fosa ilfaca derecha y muscular en la infraumbi-
lical, con reseccién completa de las lesiones.

No se observaron complicaciones posquirdrgicas in-
mediatas ni tardias.

DISCUSION

La ausencia de sintomas cldsicos, el sitio inusual de
la lesién y la multiplicidad de estas hacen el diag-
néstico dificultoso, debiendo plantearse diagndsti-
cos diferenciales con otras masas que comprome-
ten la pared abdominal, hernias, lipomas, abscesos,
teratomas, sarcomas y cincer metastdsico.

La posibilidad de un carcinoma originado a partir de
un endometrioma debe ser tenida en cuenta con una in-
cidencia reportada de entre 0,3 y 1%°*. La transforma-
cién maligna es un evento raro, descrito principalmente
como complicacidon de endometriosis ovarica, pero debe
ser reconocida como una posibilidad.

Figura 5. Posoperatorio 30 dias. La recurrencia es poco frecuente, usualmente se
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presenta dentro del afo y es producto de la remo-
cién inadecuada de tejido endometridsico®.

Las resecciones amplias de tejido que comprometen gran-
des extensiones parietales obligan a la utilizacién de mallas
protésicas, reduciendo con esto el riesgo de eventraciones’.

CONCLUSION

El tratamiento quirdrgico con reseccién amplia es el

procedimiento indicado debido a la posibilidad de re-
cidivas. La utilizacién de mallas protésicas de diversa
composicién segtin el plano en el cual deban colocarse
resultan elementos esenciales ante defectos parietales
amplios. No menos importante es el planteo del abor-
daje, debiendo seleccionarse las incisiones estéticamen-
te més adecuadas ya que se trata de una patologia que
afecta a mujeres jévenes.
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CASO CLINICO

Gigantomastia juvenil. Hipertrofia virginal.
Presentacion de caso clinico

Juvenile macromastia. Virginal mammary
hypertrophy. Case report

Gaspar A Marcello', Antonio Miro?, Marisa Dipasquale®

RESUMEN

La gigantomastia juvenil es una afeccién médica benigna poco frecuente que
causa el crecimiento excesivo y discapacitante de las mamas, provocando im-
portantes trastornos fisicos y psiquicos a pacientes piberes o adolescentes. Pre-
sentamos el caso en una paciente de 23 anos, la cual se encontraba en la Gltima
etapa de su patologia con una importante signosintomatologia. Al no existir un
tratamiento especifico para ella, la mastoplastia reductiva es el procedimiento
mas efectivo con el que se cuenta. Se realizd una reduccion de 9000 g de tejido
mamario mediante la técnica de Torek, obteniendo mamas de volumen medio,
simétricas, con cicatrices aceptables. La complejidad de esta patologia hace que
debamos manejarnos con un equipo multidisciplinario, tanto durante su estudio
como en su tratamiento, y consideramos muy importante realizar un seguimien-
to estricto a largo plazo ya que es posible que, después del tratamiento quirdrgi-
o, se presenten recurrencias.

Palabras claves: gigantomastia, hipertrofia mamaria, virginal, masto-
plastia.

ABSTRACT

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 conside-
rable 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 medium volume, symmetrical breasts with acceptable scars. The complexity of
this disorder requires a multidisciplinary team during the study and therapy sta-
ges. A strict long-term follow-up is recommended as relapses are possible after
surgery.

Key words: gigantomastia, breast hypertrophy, virginal, mastoplasty.
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INTRODUCCION

La gigantomastia juvenil es una afeccién médica muy
poco frecuente que causa un crecimiento excesivo y di-
fuso de uno o ambos senos; suele iniciarse durante la
pubertad y en algunos casos llega a ser incapacitante
para la paciente'.

No estén claros cudles son los mecanismos exactos que
controlan el desarrollo inapropiado de la glindula ma-
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maria, ni tampoco la regulacién del tamaino celular
normal. Se piensa que la hipertrofia juvenil de los se-
nos se debe a la hipersensibilidad a las hormonas feme-
ninas, principalmente al estrégeno®.

Dentro de la patologia mamaria infantojuvenil, el 19%
corresponde a alteraciones del desarrollo, y dentro de
éstas, las macromastias son aproximadamente el 15%.

Figura 1. Incidencia de la hipertrofia marginal en las giganto-
mastias.



TABLA 1. Enfoque multidisciplinario.
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« Estudio Rx desilla turca normal. |«
denso, sin nédulos ni quistes.

Endocrinologia Ginecologia Psicologia Cirugia
« Perfil de laboratorio hormonal |+ Mamografia  Evaluacién previa « Planificacion
normal « Ecografia » Apoyo posoperatorio |+ Mastoplastia de reduccién

Examen clinico de parénguima mamario

« Biopsia mamaria, informa: fibrosis estromal.
« Tratamiento posoperatorio con tamoxifeno.

« Seguimiento a largo plazo.

TABLA 2. Signosintomatologia y su evolucién cronoldgica.

Fase 1-16-17 afos

Fase 2 - 17-20 afios

Fase 3 - 20-23 afios

» Crecimiento gradual » Hipertrofia « Gigantomastia

« Asimetria leve » Asimetria « Hipersensibilidad
» Edema « Escoriaciones
» Alteraciones cutdneas « Trastornos psicoldgicos
» Vasodilatacién venosa + Eritema

« Pérdida de sensibilidad del CAP
« Limitacion fisica

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 psiqui-
cos a pacientes puberes o adolescentes®. El tamaio y el
peso excesivos de las mamas pueden ser asociados con
otros problemas de salud. Es comuin para las mujeres
quejarse de dolores de cabeza, de cuello, lumbar, de en-
tumecimiento y hormigueo en los dedos. A causa del
peso de las mamas, las correas del sostén pueden causar
marcas o depresiones en los hombros, llegando a oca-
sionar cicatrices permanentes con irritacién crénica.
Los sarpullidos severos bajo las mamas son comunes**.

METODO

Presentamos un caso de gigantomastia juvenil (hiper-
trofia virginal) en una paciente de 23 afnos. Debido a
que no hay un tratamiento especifico para esta patolo-
gia, realizamos un enfoque multidisciplinario. El Ser-
vicio de Endocrinologia se encargd de estudiar el per-
fil hormonal, descartando patologias en este sentido;
asimismo, Ginecologia realizé los estudios correspon-
dientes a la salud de las glaindulas mamarias. Un equi-
po de psicSlogos fue el encargado de sostener a la pa-
ciente previo a la cirugia y en el posoperatorio, y nues-
tro Servicio fue el encargado de la planificacién y elec-
cién de la tactica y técnica operatoria y el seguimiento
posquirdrgico.

En la Tabla 1 se detalla la participacion de las diferen-
tes especialidades™.

La paciente evolucioné en forma progresiva a partir de
los 16 afios de edad, viendo como su cuadro clinico ad-
quirfa cada vez mds complejidad, sufriendo la sintoma-
tologfa en diferentes etapas detallada en la Tabla 2.

A lo largo de los afios se han desarrollado multiples
técnicas de mastoplastia reductiva basadas en dife-
rentes pediculos vasculares, para trasladar el complejo
arcola mamilar a un punto mds elevado en el térax, va-
riable segtin la contextura fisica de la paciente.

La ptosis extrema de nuestra paciente, en la que las dis-

Distancias
desde la linea hemiclavicular
al complejo AP

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

tancias desde la linea hemiclavicular al CAP eran de
48 cm en su mama derechay 36 cm en la izquierda (Fi-
gura 2), hacia casi imposible la realizacién de técnicas
pediculadas sin correr alto riesgo de sufrimiento vas-
cular. Esto, sumado a la insensibilidad del complejo,
alteraciones dérmicas y vasculares y un polo superior
deshabitado, nos incliné a una técnica de amputacion
mamaria con trasplante libre de arcola y pezén, como
describié Thorek. A través de refinamientos técnicos
de la intervencidn quirtrgica original, es posible lograr
un mejor resultado estético.

Utilizamos un colgajo a pediculo inferior para relle-
nar los cuadrantes superiores. Este lo tallamos y ob-
tenemos previo a la amputacion de la mama exceden-
te segun la marcacién establecida. La desepidermiza-
cién de la piel de un tridngulo central seguida de pli-
catura, genera una oreja de perro en el punto A. Esta
se deja intencionalmente con el fin de aumentar la
proyeccién del pezén en el sitio receptor del injerto”"
(Figura 3).

RESULTADOS

Se realizd una reduccién de 5.500 g en la mama dere-
chay 3.500 g en la izquierda, obteniendo un buen re-
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Figura 3. Técnica quirdrgica.

Figura 4. Pre- y posoperatorio.

sultado, con mamas de volumen medio, simétricas, con
cicatrices aceptables sin sufrimiento del complejo areo-
la pezén (Figura 4).

La paciente tuvo una mejora en su calidad de vida con
respecto a todos los aspectos de la misma, tanto perso-
nal como laboral. El grado de satisfaccién es muy alto,
debido a que modificar su esquema corporal actta so-
bre la carga psicolégica que traen estas 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 S).

DISCUSION

La patologia presentada es muy poco comin, 3,5 por
cada 1000 pacientes con patologfa mamaria infantoju-
venil sufren de gigantomastia juvenil. Trabajamos en
un Servicio de Cirugia Plastica de un hospital interzo-
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Figura 5. Recurrencia de la patologia a los dos anos del posoperatorio a predominio izquierdo.

nal publico, donde han acudido miles de pacientes a lo
largo de los afios consultando por cirugias mamarias.
En los casi 30 afios que lleva nuestro Servicio, es el tni-
co caso que hemos visto con esta patologia y por ende
consideramos de interés la difusién de dichos casos.

La paciente acude a la consulta sufriendo un problema
social grave que afectaba su vida de pareja y laboral, im-
posibilidad de realizar las actividades fisicas y depor-
tivas habituales y habiendo padecido discriminacion
de sus pares en la etapa escolar. Se nos presentaron du-
das con respecto a si debia realizarse algin tratamien-
to médico previo, ya que desedbamos no realizar una
cirugia tan agresiva a una joven de solo 23 afos, por lo
cual se manejé junto a un equipo médico de diferentes
especialidades.

El apropiado diagnéstico es esencial en la hipertrofia
virginal, excluyendo otras patologias como fibroade-
noma, enfermedad fibroquistica, tumor filoides o al-
teraciones endocrinas. El tratamiento médico con ta-
moxifeno es de los mas populares, aunque no siempre
efectivo' 3,

La falta de un tratamiento especifico, sumado a la des-

esperacion de la paciente, nos decidié a realizar la ciru-
gia a la brevedad, para continuar a posteriori en estu-
dio 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-
tdnea y la mastoplastia de reduccién son los procedi-
mientos mds efectivos con los que contamos.

La eleccién de la técenica utilizada brinda una menor
diseccién de los tejidos, la cual disminuye los tras-
tornos circulatorios, reduciendo el volumen mama-
rio a voluntad sin estar condicionados por pediculos
vasculares.

Es muy importante realizar un seguimiento estricto
a largo plazo ya que es posible que, después del trata-
miento quirdrgico, se presenten recurrencias, para lo
cual se debe preparar a la paciente y sus familiares. El
tratamiento con tamoxifeno posoperatorio puede re-
ducir las recurrencias aunque no lo asegura.
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CASO CLINICO

Modificaciones volumétricas Faciales con rellenos
de acido hialurénico. Hialurénico a los 30,
un camino hacia la belleza

Volumetric facial reshaping with hyaluronic acid fillers.
Hyaluronic at 30, a road to beauty

Cristian Leonhardt

RESUMEN

Cada vez mas, las pacientes jovenes solicitan tratamientos minimamente inva-
sivos, como son los rellenos de &cido hialurénico, los cuales tienen una duracién
de més de un afo.

Las mujeres de 40 en adelante buscan generalmente un tratamiento de rejuve-
necimiento que disminuya las arrugas, asi como también la profundidad de los
surcos. Las pacientes de menor edad quieren estar mas bellas, solicitando mu-
chas veces una modificacion de sus proporciones faciales.

Se presentan 4 casos de mujeres a las que se les realizé una modificacién del vo-
lumen facial utilizando acido hialurénico con diferentes densidades. El contar con
rellenos de distintas densidades nos permite trabajar en todas las zonasy planos
de la cara, asi como modificar los volimenes de la misma.

El anélisis de las proporciones faciales, su volumen, balance y simetria nos va a
permitir trabajar sobre cada caso en particular y de esta manera lograr nuestro
objetivo, la belleza.

Se exponen ademas las complicaciones halladas con este tipo de material de re-
lleno, su duracién y su tratamiento.

ABSTRACT

Younger patients seek more often minimally invasive treatments, such as hyalu-
ronic acid fillers, which have a duration of more than one year.

Women from 40 and up, generally seek rejuvenation treatment that diminishes
wrinkles, as well as the depth of the grooves. The younger patients want to be
more beautiful, often requesting a modification of facial proportions.

Four cases of women who underwent a modification of facial volume, using
hyaluronic acid with different densities are presented. Having fillers with diffe-
rent densities allows us to work in all areas and levels of the face, being able to
modify the volumes of it.

The analysis of facial proportions, volume, balance and symmetry will allow us to
work on each particular case and thereby achieve our goal, beauty complications
encountered with this type of filler, its duration and the treatment thereof are
also presented.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA 2016;22(3):119-123

INTRODUCCION

La modificacién del volumen facial es un procedimien-
to que permite generar armonfa facial, simetria y por lo
tanto belleza.

La aparicién de rellenos de 4cido hialurénico, de
nueva generacién, con las técnicas de entrecruza-
miento, ha logrado que su permanencia en los teji-
dos sea de hasta 1 ano o més. Ello nos posibilita rea-
lizar un tratamiento mds duradero y, por lo tanto,
cada vez mds solicitado por las pacientes. Cabe ade-
mis destacar del 4cido hialurdnico su biocompatibi-
lidad, el ser un componente normal de la piel, sus
propiedades hidrofilicas y la baja incidencia de com-
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SACPER, ISAPS

P4 Correspondencia: Cristian Leonhardt | Av. Santa Fe 1531 3er Piso,
C1060ABB CABA, Rep. Argentina | Tel.: +54114811-8417 / +5411-
4815-2438 | drcleonhardt@hotmail.com

Elautor es consultory tiene interés comercial con los productos citados
Recibido: 19/10/2016 | Aceptado: 3/12/2016

plicaciones con su uso, a diferencia de otros materia-
les de relleno.

Las mujeres jovenes acuden al consultorio buscando
un cambio que las haga verse més lindas. Nos plan-
tean una disconformidad con la forma de su cara,
redondeada, larga o plana por falta de pédmulos y
suelen traer a la consulta fotos de como les gustaria
quedar.

Los materiales de relleno son una herramienta ex-
tremadamente til en manos del cirujano pldstico ya
que permiten aportar volumen de forma muy preci-
sa, aunque limitada.

MATERIALES Y METODOS

Se presentan cuatro casos de mujeres a las cuales se les
realizé un tratamiento con dcido hialurénico para mo-
dificar los volimenes faciales.

Como material de relleno se utilizé Juvéderm Volbella,
Juvéderm Volift y Juvéderm Voluma, todos productos
de laboratorios Allergan.

Se utilizé toxina botulinica, las unidades utilizadas va-

riaron de acuerdo a la necesidad de cada paciente.
TECNICA
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Caso 1. Relleno periorbitario, surcos nasogenianos, labios, pémulos, reborde mandibular y regién goniaca.

Caso 2. Relleno en surcos de las ldgrimas, pémulos, surcos nasogenianos, labios y reborde mandibular.

En una primera sesion se realizan los rellenos y se la fi-
naliza con la aplicacién de toxina botulinica.

Una semana después se  hacen los
correspondientes.

Antes de comenzar con los rellenos se procede al
bloqueo anestésico de los nervios infraorbitario y
mentoniano. El bloqueo lo realizo casi siempre que

deba hacerse aumento labial; en caso de no necesi-

retoques

tarlo, puede utilizarse crema anestésica durante al-
gunos minutos o bien aplicar hielo. Para tratar la
zona malar, periorbitaria o ¢l reborde mandibu-
lar, se hace un habén de anestesia donde se intro-
ducird la cdnula. La lidocaina al 2% mds epinefrina
1:50000 es importante para generar vasoconstric-
cién, sobre todo a nivel periorbitario, donde la equi-
mosis es muy frecuente.
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Caso 3. Relleno periorbitario, pémulos, surcos nasogenianos, labios y reborde mandibular.

Habitualmente, comienzo aplicando el hialurénico
de densidad intermedia (Juvéderm Volift) en los sur-
cos nasogenianos, los comisurales y por tltimo el me-
nos denso (Juvéderm Volbella) en labios y la region pe-
riorbitaria. La eleccién entre ambos productos la hago
teniendo en cuenta el grosor de la piel y la flaccidez.
Con Juvéderm Voluma se pueden tratar: los pému-
los, el reborde mandibular a nivel pre- y posjowl, 4ngu-
lo gonial, regién temporal y el mentdn, si hiciera falta
darle un poco mds de proyeccién.

La profundidad en la que se aplican los rellenos de 4cido
hialurénico depende de su densidad, cuanto mayor sea
esta, més profunda la aplicacién del mismo. Volbella y Vo-
lift pueden utilizarse en dermis superficial, media y pro-
funda, mientras que Juvéderm Voluma hay que inyectar-
lo profundo a nivel supraperidstico o en tejido celular sub-
cutdneo y se aplica con agujas 27G o bien con cdnula 27G
de 40 mm. La aplicacion con aguja la utilizo en surcos na-
sogenianos y en labios, mientras que para el resto de las zo-
nas prefiero las canulas. Estas producen menos trauma y
por lo tanto menos equimosis y edema. Cuanto mds pro-
funda la aplicacién, mayor cantidad de producto deberd
utilizarse para generar el aumento deseado.

Las cantidades a utilizar de Volbella y Volift, asi como
de Juvéderm Voluma, dependerdn de las zonas a tratar.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Relleno periorbitario, surcos nasogenianos, la-
bios, pémulos, reborde mandibular y region gonfaca.
Caso 2. Relleno en surcos de las ldgrimas, pémulos,
surcos nasogenianos, labios y reborde mandibular.

Caso 3. Relleno periorbitario, pémulos, surcos nasoge-
nianos, labios y reborde mandibular.

Caso 4. Relleno en surcos nasogenianos, arco cigomé-
tico, labios, mentén y reborde mandibular.

COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden dividirse, teniendo en cuen-
ta su duracidn, en inmediatas y mediatas. Dado que el
4cido hialurénico es un producto reabsorbible, que en
este caso es una ventaja, no suele haber complicaciones
a largo plazo, las cuales son excepcionales, aunque hay
descriptas algunas que son vélidas para cualquier mate-
rial de relleno; entre ellas, la inyeccién accidental dentro
de un vaso, lo cual puede generar necrosis y/o ceguera.

COMPLICACIONES INMEDIATAS

Son aquellas que aparecen durante la aplicacién o en
horas posteriores al procedimiento y desaparecen con
los dias (eritema, edema, equimosis y dolor).

Eritema: es consecuencia del trauma local, producto
de las multiples punturas que se realizan y también por
el continuo raspado de la gasa sobre la piel al desinfec-
tarla mientras se realiza el procedimiento.

Edema: se genera tanto por los pinchazos como por los
microhematomas en la dermis y el tejido celular subcu-
tdneo, sumando a esto las propiedades hidrofilicas del
hialurénico.

Es conveniente aplicar hielo luego de finalizados los re-
llenos mientras el paciente estd todavia en el consul-
torio, para asi disminuir la inflamacién generada y el
edema.
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Caso 4. Relleno en surcos nasogenianos, arco cigomdtico, labios, mentén y reborde mandibular.

Equimosis: aparece inmediatamente luego de la per-
foracién de un vaso, y es habitual en el surco de las [4-
grimasy al rellenar arrugas peribucales. Para disminuir
la equimosis, mientras voy realizando el relleno en uno
y otro lado de la cara, solicito a un asistente o al pacien-
te hacer compresién con una gasa por algunos segun-
dos en la zona ya inyectada. Esto suele bastar para dis-
minuir el grado de equimosis. Si esta fuera importante
se pueden indicar cremas antihematomas con vitamina
K1 para masajear la zona o bien realizar algunos minu-
tos de ultrasonido.

Dolor: hay que evaluar la percepcidn del dolor del pa-
ciente, ya que algunas son reticentes al bloqueo anesté-
sico y prefieren utilizar cremas anestésicas o bien hie-
lo previo a la aplicacién del hialurdnico. Todos los pro-
ductos tienen lidocaina agregada, la cual suele dismi-
nuir las molestias posaplicacién. Si se realizé un blo-
queo y el paciente todavia siente dolor, aquel ha sido
insuficiente; en general, basta con 0,5 cc por nervio
para bloquear totalmente la sensibilidad.

Voluma, por ser ¢l mas denso de los productos, en al-
gunos, produce molestias o dolor durante 24-48 hs.
En los pacientes con mala tolerancia al dolor puede in-
dicarse un analgésico una hora previa a la aplicacién y
otro por la noche sumada la aplicacién de hiclo.

COMPLICACIONES MEDIATAS

Si bien pueden manifestarse durante el procedimien-
to, se tornan mds evidentes luego de 48-72 horas y
pueden persistir durante semanas a meses. Es por ello
que una técnica prolija y la deteccién temprana son
fundamentales.

o Cordones y papulas: la formacion de cordones y pé-
pulas suelen notarse al momento del relleno, pero lue-
go de 1 o 2 dias se tornan mds evidentes, dejando un
cordén o una pdpula blanquecina brillante y sobree-
levada. El tratamiento, una vez detectada, consiste en
hacer presién para que el producto se distribuya en el
tejido o bien salga por el sitio de puntura.
§ Ambas complicaciones son causadas por una aplicacion
muy superficial, pero sobre todo por un exceso de relleno,
y si no son tratadas suelen ser visibles durante semanas a
meses. Especial cuidado merece la zona palpebral inferior,
donde la aplicacién del relleno, si no ha sido uniforme,
puede dejar una zona irregular de aspecto adoquinado.
0 Nédulos: los nédulos indurados, tipo siliconoma,
son raros con 4cido hialurdénico. Pueden ocurrir al in-
yectar gran cantidad de material en una zona peque-
fia. Si esto sucediera, no es detectado y se combina con
un masaje deficiente posaplicacion, y ademds el pacien-
te presentd sangrado en la zona, lo que generard un ma-
yor cuadro inflamatorio local, es factible que aparezca
una induracién. Los nédulos son generalmente palpa-
bles, a veces como un corddn arrosariado en el surco
nasogeniano, pero no visibles.

e El tratamiento, en principio conservador, consis-
te en decirle al paciente que se realice masajes en la
zona, aplique hiclo y puede indicarse algtin antiin-
flamatorio. Si en una semana no hubiera cambios,
puede aplicarse triamcinolona en pequefas dosis,
que en general suelen bastar para que remita la in-
duracién. Si no hubiese cambios, se puede aplicar
hialuronidasa, con lo cual el proceso suele remitir
rdpidamente.
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o Cuando se aplica Voluma, sobre todo en pémulos y
especialmente en pacientes de cara delgada se debe
tener mucho cuidado de hacerlo en el plano adecua-
do y de distribuirlo de manera uniforme ya que este
producto dura alrededor de 18 meses.

e Juvéderm Voluma puede generar edemas mucho
més prolongados que otro hialurénico menos den-
s0, por lo cual, puede dejar una masa palpable en el
pomulo, a veces durante varios dias.

DISCUSION

Podriamos decir que el objetivo de usar un material
de relleno es devolverle a la cara la plenitud y esa sua-
ve transicién que hay entre las distintas subunidades
estéticas, como en una cara joven, pero también me-
jorar los pardmetros de belleza al cambiar los volume-
nes faciales.

Hemos observado, concordando como se menciona en
otros articulos, que la duracién del 4cido hialurénico
depende de la zona donde se haya aplicado. En las zo-
nas con mayor movilidad como los surcos nasogenia-
nos y comisurales, la duracién de Juvéderm Volift sue-

le ser de aproximadamente 12 meses, mientras que el
mismo producto aplicado en el surco de las lagrimas
suele durar mas de 1 afio y medio.

La posicién del paciente al rellenar los surcos, y sobre
todo cuando se aplica Voluma en pémulos y reborde
mandibular, debe de ser sentado en posicion vertical ya
que si no se estardn rellenando zonas que no deberfan
ser aumentadas.

CONCLUSIONES

Los tratamientos con rellenos faciales son muy solicita-
dos por pacientes jévenes, a los cuales no harfamos un
lifting, y también por aquellas de mayor edad que no
desean someterse a una cirugfa.

Si se tiene una técnica depurada, la incidencia de com-
plicaciones ¢ importancia de estas es minima; ade-
mds, son bien toleradas por los pacientes, ya que son
reversibles.

Los rellenos de 4cido hialurénico de tltima generacion
tienen una buena relacidn costo/duracién/incidencia
de complicaciones, lo que ha generado entusiasmo y
demanda de aquellos por los pacientes.
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CASO CLINICO

Tratamiento periorbitario con acido hialurénico

Periorbital treatment with hyaluronic acid

Cristian Leonhardt

RESUMEN

Hoy, gran cantidad de pacientes solicitan un cambio en la zona palpebral ya que
se ven con aspecto de cansados. Muchas veces presentan bolsas y piel redundan-
te, pero no quieren someterse a una cirugia, que en muchos casos es el trata-
miento de eleccién. Pueden ofrecerse como alternativa los rellenos con acido
hialurénico.

Como problemas estéticos en la zona, se pueden encontrar:

« Surco nasoyugal o de las lagrimas (tear trough)

« Surco palpebromalar

« Bolsas palpebrales

« Bolsas malares

« Flaccidez cutdnea

Sélo en algunas situaciones puede aplicarse relleno a nivel submuscular solamen-
te y es cuando los pacientes presentan piel tensa con un surco nasoyugal o pal-
pebromalar marcados. Si hay bolsas, piel redundante y atréfica deberd aplicarse,
ademas, relleno en el plano subcuténeo, lo que generard una transicién mucho
mas suave entre el parpado y la mejilla.

Si bien hacemos una clara distincion entre la aplicacién subcutédnea y submuscu-
lar, no debemos olvidar que en el medio est4 el orbicular de los parpados y fre-
cuentemente (a aplicacién se hace en el espesor del misculo mismo.

Si bien puede haber complicaciones como los cordones o las papulas, que se de-
ben a defectos en la técnica, no suele haber reacciones inflamatorias ni graves
ni crénicas, como pueden generar la silicona, el metacrilato, la poliacrilamida u
otros productos aunque estén correctamente aplicados(Existen multiples repor-
tes de complicaciones con acidos hialuronicos, algunas graves como cegueras, si
existe bibliografia seria y confiable sobre “la tecnica correcta” para evitar las com-
plicaciones aportarla como referencia). Los moretones son habituales, el edema
y en menor medida el dolor son otras posibles complicaciones.

ABSTRACT

Today, many patients are requesting a change in the eyelid area because they
feel that look tired. Often, they have bags and redundant skin, but don’t want to
do a surgery, which in many cases is the treatment of choice. It can be offered as
an alternative fillers with Hyaluronic acid.

As aesthetic problems in the area, we can find:

» Nasojugal groove or tear trough

« Palpebromalar groove

« Palpebral bags

» Malar bags

« Cutaneous flaccidity

In some situations, it can be apply to submuscular filling level, only when patients
present tense skin with the nasojugal or palpebromalar groove marked. If the-
re are bags, redundant and atrophic skin, should also be applied in the subcuta-
neous area, generating a much smoother transition between the eyelid and the
cheek.

While we make a clear distinction between subcutaneous and submuscular appli-
cation, we must not forget that in the middle is the orbicularis, and frequently
the application is made in the thickness of the muscle itself.

Hyaluronic acid is a very noble substance, unless it is misapplied, generally the-
re are no problems with the product. While there may be complications such as
cords or papules, which are flaws in technique, there is usually no inflammatory
reactions or serious or chronic as can generate silicone, methacrylate, polyacryla-
mide or other products, even if they are properly applied. Bruises are common,
edema, and in second level the pain, as other possible complications.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA 2016;22(3):127-131

INTRODUCCION

La depresién que se forma por debajo de todo el rebor-
de orbitario suele dar a los pacientes un aspecto dema-
crado, poco saludable y de cansancio.

El surco de las lagrimas y el palpebromalar son, tal vez,
los problemas estéticos mas frecuentes en el grupo de
30 a 40 anos. A medida que la cara va envejeciendo se
le suma a lo anterior la protrusion de las bolsas, flacci-
dez y atrofia cutdnea.

El surco nasoyugal o de las ligrimas (tear trough) es
una depresién que se extiende desde el canto interno,
desciende en forma oblicua y termina nivel medio pu-
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pilar, unos 3-4 cm mds abajo. El surco nasoyugal tie-
ne la forma de una gota alargada, siendo més fino en su
comienzo en el canto interno, para ir aumentando de
tamaiio y terminar de forma redondeada en la mejilla.

En los pacientes de mds edad, el surco sucle verse mas
pronunciado debido a la sombra que generan las bolsas
palpebrales y a los cambios de coloracién en la piel, as
como la atrofia de esta.

El surco palpebromalar se extiende desde el nivel me-
dio pupilar hasta la zona del 4ngulo externo del ojo,
aproximadamente entre 0,5 a 1 cm por debajo del re-
borde orbitario.

Existen diversas teorfas que tratan de explicar por qué
se forman el surco nasoyugal y el palpebromalar, te-
niendo en cuenta tanto la anatomia de la zona como el
proceso de envejecimiento. Se han propuesto distintos
tratamientos como ser la utilizacion de implantes de si-
licona, injertos de grasa, transposicion de grasa orbita-
ria pediculada, asi como también materiales de relleno
como 4cido hialurdnico. Con cualquiera de los méto-
dos anteriores se pueden lograr excelentes resultados,
pero las técnicas quirtirgicas requieren de un cirujano
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Figura 1. Caso 1.

experimentado y una larga curva de aprendizaje, para
evitar las graves complicaciones del parpado inferior.
Los rellenos periorbitarios con 4cido hialurénico ofre-
cen a los pacientes un tratamiento de la zona, con bue-
nos resultados, pocas complicaciones y larga duracion,
lo cual lo hace muy atractivo.

MATERIALES Y METODOS

La aplicacién de relleno es sencilla en pacientes jéve-
nes de piel gruesa y surcos poco marcados, pero se tor-
na mis compleja si le sumamos la aparicién de bolsas,
agregamos flaccidez, profundizacién de la zona y ade-
mds piel fina y atréfica.

La primera experiencia fue hecha aplicando el relleno
en el plano subcutdneo con aguja 30G, por miedo a ha-
cetlo profundo. Con prictica pasé a aplicarlo solo sub-
muscular, para luego comenzar a ubicatlo en los 2 pla-
nos, ya que en algunos pacientes, en general los casos
mds complejos, si bien es dificil, se logra suavizar aan
mds la transicion parpado-mejilla y se obtiene en la piel
un buen efecto.

Con la técnica biplanar se trataron aproximadamente
100 surcos en el tltimo afio.

Como material de relleno se utilizé dcido hialurénico

(Volbella-Volift) con canula 30G de 40 mm

MARCACION

La zona a tratar debe marcarse con el paciente senta-
do y es conveniente resaltar la porcién mds deprimida
del surco, ya que aqui necesitard colocarse mayor canti-

dad de relleno.

ANESTESIA

Puede utilizarse crema anestésica durante 30 min pre-
vios a la inyeccién, debido a que lo que genera mayor
discomfort es el trauma cutdneo. Si se optara por la
aplicacion de hielo local, dejatlo unos segundos hasta
que el paciente siente que se quema por el frio; este es el
momento de inyectar.

Lo mds conveniente es infiltrar en forma puntual con
lidocaina al 2% mds adrenalina 1/50000 logrando de
este modo vasoconstriccién en la zona, donde deberd
realizarse la puntura con aguja 27G, para luego intro-
ducir la cdnula.

Trabajar en una zona vaso contraida hace menos posi-
ble la lesién de un vaso y por lo tanto la equimosis.

TECNICA PERSONAL

Para obtener buenos resultados no solo debe tenerse en
cuenta las depresiones del surco nasoyugal y palpebro-
malar sino también la presencia de bolsas y el estado
de la piel.

El paciente ideal es aquel que tiene el/los surcos marca-
dos, sin bolsas y con piel tensa. En estos casos el relleno
se coloca suborbicular hasta lograr que haya una suave
transicion entre el parpado y la mejilla.

Cuando los pacientes presentan bolsas pero tienen la
piel tensa, hago el relleno de todo el reborde inferior, es
decir los surcos nasoyugal y palpebromalar. Una vez fi-
nalizado hago mirar al paciente hacia arriba, ya que en
la visién de frente el relleno puede estar correcto, pero
al mirar hacia arriba se nota la protrusiéon de las bol-
sas. En estos casos hay que poner un poco mds de re-
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Figura 2. Caso 2.

lleno, elevando ligeramente la zona de transicion pér-
pado mejilla.

Si la piel estd fldccida, aplico relleno suborbicular y
subdérmico, haciendo aqui muy poca presién en el ém-
bolo para dejar una finisima cantidad de producto por
pasada. Cuando la piel estd muy atrdfica y con arrugas
finas, generar un poco de edema subdérmico ayuda a
mejorar el aspecto de la piel.

Si hay bolsas, a veces no alcanza con poner el relleno
submuscular o hay que colocar demasiada cantidad.
En estos casos inyectar subdérmico justo por debajo de
la bolsa ayuda a suavizar la transicién con el resto del
drea. Se debe tener muchisimo cuidado al hacerlo, ya
que si la distribucion del producto no es uniforme pue-
de dejar un aspecto adoquinado, con pequenas papulas
o cordones que tardan varios meses en desaparecer. Es
importante tener la precaucion de no seguir apretando
el émbolo cuando se retira la aguja/cdnula.

Una vez finalizado el tratamiento, es aconsejable ma-
sajear suavemente la zona. Si hiciéramos mucha pre-
sidn, el relleno se esparciria por fuera de los limites de
la marcacion.

Siempre indico a los pacientes ponerse hielo en casa 'y
masajear suavemente, si apareciera algo de edema.

Las cantidades requeridas de relleno van desde 0,1 cc
hasta 0,4 cc por lado, dependiendo de si debe tratarse
solo el surco de las ldgrimas o todo el reborde orbita-
rio. En casos de pacientes con vectores negativos, pue-
den necesitarse mayores cantidades de relleno y/o co-
locar un relleno mas denso previamente en pémulos,
para que actiie como sostén.

Luego de la primera aplicacién es conveniente contro-

lar a los pacientes para un retoque a los 7-15 dias, una
vez que haya disminuido el edema y la equimosis si las
hubiere.

CASOS CLINICOS

En las Figuras 1, 2, 3, 4 se presentan 4 casos, con las
respectivas imdgenes preoperatorias y posoperatorias.

COMPLICACIONES

Para evitar problemas en la regién periorbitaria es
aconsejable siempre colocar un poco de menos, recor-
dando que luego se generard edema debido a las propie-
dades hidrofilicas del hialurdnico. Es aconsejable ade-
mids hacerlo con cdnula 27 0 30G, no utilizar agujas,
en caso de hacerlo aspirar siempre para tener la certeza
de no estar dentro de un vaso.

La equimosis es el problema habitual al utilizar relle-
nos en el 4rea, aunque se haya trabajado con infiltra-
cién anestésica previa. Debe informarse al paciente la
posibilidad de la equimosis, asi como de hinchazén en
los pdrpados durante 24-48 hs.

El edema, que se genera por el trauma al inyectar se
suma al producido por la aplicacién del producto, el
cual, en general es poco importante, pero indicar la
aplicacion de hielo es una buena préictica. Cuando hay
equimosis puede indicarse alguna crema antihemato-
mas para masajearse 2 0 3 veces al dfa.

Si quedara alguna pépula y el inyector se percatara,
se puede usar un cotonete para ejercer presién en for-
ma puntual, ademds de indicarle al paciente que rea-



Leonhardt C | Tratamiento periorbitario con dcido hialurénico+ 129

Figura 3. Caso 3.

lice un suave masaje en ese parpado. Si al control, lue-
go de una semana, persistiera la pipula o una zona de
edema localizado, puede usarse triamcinolona o hia-
luronidasa en bajas dosis y ¢l problema remitird en
unos dias.

Una vez que se tiene practica, si queda una pequena
zona sobreelevada o un cordén, se puede aplicar relle-
no en los bordes hasta hacer mds suave la transicién y
de esta manera no tener que recurrir a la triamcinolo-
na o hialuronidasa.

Hasta la fecha, en los pacientes tratados con dcido hia-
lurénico en la regién periorbitaria no hemos tenido
ninguna complicacién grave, tal como inyecciones in-
traarteriales, hematomas, cordones, edemas importan-
tes o dolor prolongado.

DISCUSION

En los pacientes més jovenes, donde no estdn presentes
las bolsas palpebrales ni hay flaccidez cutdnea, no tiene
sentido hacer un relleno superficial, excepto que tuvie-
re muy pigmentada la zona.

Los casos mas complejos, son los que tienen la piel ex-
tremadamente fina y atréfica, en estos, la mas minima
cantidad de producto dejard una papula o corddn visi-
ble si no es distribuido de manera uniforme.

En los casos dificiles citar al paciente 2 0 3 veces ¢ ir
poniendo pequenas cantidades y ver la evolucién es
una medida acertada. Es preferible tardar unas se-
manas en lograr el resultado deseado, sin inconve-
nientes, a tener un paciente disconforme durante
meses.

El 4cido hialurénico dura mis de un afio en la zona
palpebral y es comparable a la de la regién temporal,
zonas con escaso movimiento, donde hemos observado
mejoria hasta de 2 afios de duracion.

No es el tratamiento de eleccién cuando hay bolsas y
laxitud cutdnea, ya que sin lugar a dudas la blefaroplas-
tia tendrd mejores resultados, pero hay quienes quieren
mejorar la zona sin someterse a un procedimiento qui-
rurgico. En estos, la aplicacion de relleno biplanar sue-
le dejarlos contentos con el resultado, debido a que sue-
le disminuirse la protrusion de la bolsas y el aspecto de
cansado.

La region periorbitaria puede tratarse en forma aisla-
da o en combinacién con los surcos comisurales, labios
o pémulos.

El tratamiento puede complementarse con peeling de
dcido tricloroacético (TCA) al 15-30% en todo el par-
pado inferior, respetando unos 4 mm del borde libre y
dejandolo hasta que haga frost. El objetivo del peeling es
disminuir las arrugas finas y generar tension en la piel.
Otra herramienta ttil es la aplicacién de Botox en pa-
tas de gallo. A los pacientes complejos es convenien-
te hacerles un tratamiento combinado, donde se tra-
ten todos los aspectos, es decir depresiones con relle-
no, arrugas finas y flaccidez con peeling y arrugas diné-
micas con Botox.

CONCLUSIONES

Con el advenimiento de las nuevas tecnologfas en re-
llenos, que han permitido tener una mayor duracién
y productos de distintas densidades, se ha abierto un
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Figura 4. Caso 4.

nuevo campo en la modificacién de los voliumenes
faciales.

Existe una cantidad de pacientes jévenes de 30-45 afios
que reclaman una mejoria en la zona periorbitaria y
que no desean someterse a un procedimiento quirtr-
gico. Estos son candidatos ideales para un tratamiento
con rellenos faciales.

La técnica de relleno para los surcos nasoyugal y pal-

pebromalar es sencilla. Luego de una curva de apren-
dizaje, dejard muchos pacientes conformes con el
procedimiento.

Las caracteristicas de durabilidad del relleno en Ila
zona, su baja incidencia de complicaciones y la reversi-
bilidad de estas hacen que este tratamiento sea muy so-
licitado por los pacientes.
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CASO CLINICO

Reconstruccién funcional y estética del codo
(a proposito de un caso)

Functional and aesthetic reconstruction of the elbow
(apropos of a case)

Juan Ignacio Seiler', Gustavo Prezzavento?, Ariel Duran?, Natalia Ferrentino®

RESUMEN

La reconstruccién de la region periolécranon es compleja, ya que requiere tejidos
que tengan suficiente elasticidad y resistencia y que permitan una répida recupe-
racién. Cuando la etiologia es tumoral, se debe tener en cuenta la exéresis com-
pleta de la lesién, la conservacion de la funcionalidad del miembro vy el aspecto
estético, respetando ese orden.

Presentamos la evolucién de una paciente con un sarcoma de partes blandas en
la region del codo que, tras su extirpacién en bloque, se reconstruyé con un col-
gajo pediculado braquial lateral de flujo inverso, y que posteriormente, para me-
jorar su aspecto estético, se realizé lipoaspiracion del colgajo y relleno graso de
la zona dadora.

Palabras claves: sarcoma de codo, colgajo braquial lateral, lipotransfe-
rencia.

ABSTRACT

The reconstruction of the peri-olecranon region is complex, requiring tissues
with enough elasticity and strength, to ensure a rapid recovery. When the etio-
logy is tumoral, complete excision of the lesion, the mobility of the limb, and the
aesthetics should be taken into account, in that order.

We present the evolution of a patient with soft tissue sarcoma in the elbow re-
gion, which was removed, and the elbow was reconstructed with a lateral bra-
chial pedicle flap withreverse flow. Afterwards, to improve their aesthetic appea-
rance, liposuction of the flap was performed, filling the donor site with fat.

Key words: elbow sarcoma, lateral brachial flap, lipotransference.
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INTRODUCCION

El sarcoma fibrobl4stico mixoinflamatorio es una le-
sién mesenquimal rara pero caracteristica, que se lo-
caliza en el tejido celular subcutdneo y que puede con-
fundirse con procesos inflamatorios o infecciosos, lin-
foma de Hodgkin y diversos sarcomas.

Los defectos de la region del olécranon son un gran
desafio para los cirujanos pldsticos, ya que requieren
un adecuado planecamiento preoperatorio para evi-
tar una secuela funcional importante. Asimismo, de-
bemos tener presente la valoracién estética de las
reconstrucciones'?,

En las reconstrucciones del codo debemos aportar te-
jidos con la suficiente elasticidad y resistencia para que
posibilite una rehabilitacién precoz, y ademas poder
resistir una terapia externa abrasiva como la radiotera-
pia, en el caso de tumores malignos®.

1. Médico de planta del Servicio de Cirugia Plastica.

2. Jefe del Servicio de Cirugia Plastica.
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MATERIALY METODO

Es derivada al Servicio una paciente de 36 afios, sin an-
tecedentes médicos, que presenta un tumor duroelds-
tico, mévil e indoloro en regién olecraneana, de 6 me-
ses de evolucion (Figura 1). El estudio de la biopsia in-
forma sarcoma fibrobldstico mixoinflamatorio de alto
grado. Se realiza estudio de la vascularizacién de la re-
gion, para evaluar irrigacién tumoral y permeabilidad
de vasos principales (Figura 2).

Se solicita resonancia magnética nuclear para evaluar
compromiso de estructuras vecinas, y estudios para
evaluar secundarismos (tomografia axial computada
de térax y centellograma éseo) que no evidencian otras
lesiones (Figuras 3 a 6).

Junto al Comité de Tumores del Hospital Alemdn se
decide, previo al tratamiento quirtrgico, realizar un
tratamiento de radioterapia (RAT preoperatorio y
BOOST posoperatorio).

Al planear la reseccion del tumor y su posterior recons-
truccién, se tomé en cuenta la irradiacién de los teji-
dos, el tamafio y ubicacién del defecto, la ausencia de
necesidad de cobertura muscular y la similitud con los
tejidos del codo (Figuras 7y 8).

Bajo anestesia general, se extirp6 el tumor en bloque con
mérgenes amplios, realizando estudio anatomopatolé-
gico intraoperatorio, que informd reseccién completa

(Figuras 9 y 10). Estando ¢l codo extendido, el defecto
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Figura 1. Lesién tumoral en codo. Figura 2. Arterias humeral, radial y cubital permeables.

Dbl Okl

SI5

Figuras 3 y 4. Resonancia que informa tumor en tejido celular subcutdneo de 37 por 16 mm, sin compromiso del mdsculo.

Figuras 5y 6. Resonancia con contraste con hipercaptacion.

puede parecer pequefio y el problema corre riesgo de ser
minimizado, por lo que se debe operar en flexién®.

Se optd por el colgajo lateral del brazo a flujo reverso.
Es un colgajo fasciocutdneo irrigado por la arteria re-
currente posterior de la arteria radial, con su punto
pivotante a 2 cm del epicéndilo lateral’ ™. Este colga-
jo permite realizar un cierre directo de la zona dadora

(Figuras 11 a 18).

Luego de 6 meses, para disminuir el grosor del colga-
joy rellenar el defecto de la zona dadora del colgajo, se
decide realizar una lipoaspiracién con jeringa del col-
gajo, y luego de decantar el material obtenido duran-
te 10 minutos, se rellena el defecto del brazo con 20 cc
de grasa autdloga. Asimismo se corrige la oreja de pe-
rro remanente del cierre de la primera cirugia (Figu-
ras 19y 20).
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Figura 7. Lesidn preoperatoria, que evidencia lesiones cutdneas por radiacién. Figura 8. Marcacion del colgajo lateral del brazo a flujo reverso.

Figuras 9y 10. Pieza quirdrgica con marcacion intraoperatoria.

Figura 11. Defecto a cubrir. . Figura 12. Tallado del colgajo.

RESULTADOS

La paciente cursd el posoperatorio de la pri-
mera cirugia sin complicaciones, comenzan-
do la movilizacién del miembro al cuarto dia.
Se mantuvo la movilidad del brazo, requirien-
do kinesiologia posterior por un periodo corto
de tiempo.

Respetando el orden de prioridades, se logré una
reseccién completa de la lesidn, el rango de movi-
lidad del miembro superior se mantuvo en 160°
y la sensibilidad no se perdié. Por tltimo, a nivel
estético, la paciente quedé muy conforme, que-
dando las cicatrices por encima del codo, pudien-
do ocultarlas con prendas de manga corta (Figu-
ras 21y 22).
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Figura 13. Apertura de puente cutdneo para evitar compresion del pediculo vascular. . Figura 14. Rotacion del colgajo.

Figuras 15y 16. Cierre del colgajo y zona dadora en flexion y extension.

r"

Figura 17. Resultado posoperatorio a los 15 dias. Figura 18. Resultado posoperatorio al mes.

DISCUSION

Los sarcomas son un grupo heterogéneo de tumores
poco frecuentes que se originan predominantemente a
partir del mesodermo embrionario. Se presentan mds
cominmente como una masa asintomdtica localizada
en una extremidad (59% de los casos), y la biopsia es la
mejor técnica para su diagndstico.

Las cirugias para cubrir defectos en el codo requie-
ren tejidos suaves y duraderos, que permitan una ré-
pida movilizacidon y rehabilitacién. De las diferen-
tes opciones, los colgajos cumplen esa funcién''. El
colgajo lateral del brazo fue descripto por Song en
1982, y perfeccionado por Katsaros en 1984'2. Este
colgajo tiene la ventaja de tener anatomia vascular
constante y que es de facil diseccién con los pacien-
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Figura 19. Preoperatorio segunda cirugia. Figura 20. Posoperatorio sequnda cirugia a los 7 dias.

Figura 21. Posoperatorio sequnda cirugia a los 15 dias. Figura 22. Posoperatorio definitivo a los 2 meses de la segunda cirugia.

tes en posicidn supina. Asimismo, la morbilidad de
la zona dadora es minima, con la posibilidad de rea-
lizar un cierre directo de la misma'®*"?. Choudry, en
una revisién retrospectiva sobre 96 pacientes con
reconstruccién del codo, propone un algoritmo re-
constructivo sin tener en cuenta este colgajo. Pro-
pone como primera opcidn el colgajo radial, con la
desventaja de la distancia alejada de la zona dado-
ra, sus mayores riesgos vasculares y las cicatrices mds
visibles®’.

CONCLUSION

El colgajo lateral del brazo a flujo reverso es un colgajo
de técnica sencilla y reproducible, con minima morbi-
lidad de la zona donante (ya que no sacrifica arterias ni
musculos) y que no precisa microcirugfa. Posee un re-
sultado estético excelente por su color, grosor y textu-
ra, que se puede mejorar mds atn con técnicas de lipo-
transferencia. Todas estas condiciones favorecen una
rehabilitacién precoz con minima morbilidad.
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ARTICULO ESPECIAL

Cirugia Plastica: ;Ensenar y aprender
o aprender a ensenar?

Plastic Surgery: Teach and learn or learn to teach?

Patricio F. Jacovella

RESUMEN

Ser especialista certificado en Cirugia Plastica es esencial. Gran cantidad de maes-
tros ensefian muy bien, simplemente sirviendo como ejemplo. Si bien este hecho
ha logrado grandes discipulos, la aplicacién de un planeamiento basado en las
ciencias de la educacion puede mejorar mucho més el producto final. La educa-
cion médica va mucho més allé de excelentes clases magistrales con herramien-
tas multimedia.

Abarca desde un correcto planeamiento educativo inicial hasta la evaluacién con-
tinua como retroalimentacion del sistema educativo. Incluye la interpretacién
cientifica del proceso de ensefanza-aprendizaje y de los aspectos légicos, fisiold-
gicos, sociolégicos y psicoldgicos de la relacién docente / alumno.

Ser docente en medicina implica manejar una serie de variables que sobrepasan
el deseo de ensenar. Ser docente en medicina es capacitarse adecuadamente en
educacion; es aprender a aprender y aprender a ensefar.

La intencién del articulo es introducir conceptos sobre ciencias de la educacién
que correctamente aplicados a la medicina permitan reflexionar sobre el actual
modelo de ensefianza y de esta manera mejorar lo que cada educador ya estd ha-
ciendo con loable vocacién.

Palabras claves: reflexiones, educacion médica, pedagogia, diddctica.

ABSTRACT

There is no doubt that to be a plastic surgery board certified specialist is essen-
tial. Many professors teach in a very good way, simply based on being an exam-
ple to be followed. The acquisition of surgical dexterity is part of a good surgery
and must be one of the main objectives in residents’ training. Even though this
approach has got excellent students, education sciences based planning, can im-
prove much more the final product. Medical education goes beyond excellent
lectures with multimedia effects. It implies from initial planning to continuing
evaluation as a feedback educational process.

It includes many variables that go beyond teaching vocation. To be a medical tea-
cher is to properly learn the educational process. To be a medical teacher is to
learn how to learn in order to learn how to teach.

The objective of this article is to introduce basic concepts in educational sciences
that properly applied to medicine teaching allow to think it over on the present
teaching model. Following this idea, it will be possible to improve what every
educator with commendable vocation already is performing.

Key words: reflections, medical education, pedagogy, didactics.
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1. EVALUACION DIAGNOSTICA DE LA EDU-
CACION MEDICA

1.1. CONCEPTOS Y REFLEXIONES

La educacién es una actividad intelectual, destinada a
inculcar cambios creadores en la conducta humana, que
sean individualmente satisfactorios y socialmente acep-
tables. De su calidad intrinseca dependerd el progreso de
una comunidad como conjunto, al mismo tiempo que la
realizacion integral de cada uno de sus miembros.

En los tltimos tiempos, apoyada en el mejor conocimien-
to de los mecanismos psicoldgicos que interacttian en el
proceso de ensefianza-aprendizaje, la educacion médica
ha puesto el énfasis en el educando y ha desarrollado nue-
vas estrategias para dar mejores respuestas al desafio que
significa formar nuevas generaciones de médicos y de es-
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pecialistas, dentro de un entorno caracterizado por cons-
tantes cambios en las ciencias®.

Tanto el alumno de grado como el residente han pasa-
do a ser el ¢je central del mencionado proceso y se con-
sidera que alcanzan su plenitud cuando adquieren las
capacidades especificas para responder a los requeri-
mientos de la sociedad en que vive.

Este abordaje pedagdgico de la educacién médica ha
determinado la necesidad de inculcar en el alumno un
pensamiento reflexivo que le permita ser competente
en los diversos componentes de una conducta activa al
servicio del paciente, en el marco de la érica®*2°.-

La formacién en medicina en sus diferentes niveles no se
satisface con la posesion enciclopedista de conocimien-
tos, ya que, en el mejor de los casos, se obtiene el egreso
de profesionales eruditos pero sin tener la seguridad que
actuardn de manera eficiente ante casos reales. Es nece-
sario que esos conocimientos puedan ser aplicados y per-
mitan el desarrollo de competencias profesionales®®.
Muchos de los diferentes programas de posgrado care-
cen de un planeamiento educativo estructurado y el cu-
rriculo se limita a una larga enumeracién de temas a ni-
vel cognoscitivo. No se pone en duda que muchos cur-
sos alcanzan un alto nivel de conocimientos; sin embar-
g0, algunos no consideran las demds dreas de la conducta
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con respecto al aprendizaje, como la psicomotriz y la so-
cioafectiva, es decir el saber hacer y el saber ser.

Ser especialista certificado en una disciplina médica,
en este caso Cirugfa Plastica, es sin lugar a dudas muy
importante. Gran cantidad de maestros han ensefiado
y ensefian con buenos resultados, simplemente sirvien-
do como ¢jemplo. Si bien este hecho ha logrado gran-
des discipulos, la aplicacién de un plancamiento basa-
do en las ciencias de la educacién puede mejorar mu-
cho mis el producto final, sobre todo en el posgrado.
La educacién médica va mucho mds all4 de excelentes
clases magistrales con herramientas multimedia y de la
conocida secuencia: ver, ayudar y operar. Abarca desde
un correcto planeamiento educativo segtin el diagnds-
tico de situacidn hasta la evaluacién continua como re-
troalimentacién del sistema educativo. Incluye la inter-
pretacion cientifica del proceso de ensefianza-aprendi-
zaje y de los aspectos logicos, fisioldgicos, socioldgicos y
psicoldgicos de la relacién docente / alumno®%,

Ser docente en medicina implica manejar una serie de
variables que sobrepasan el deseo de ensefar. Ser docen-
te en medicina es capacitarse adecuadamente en educa-
ci6n; es aprender a aprender para aprender a ensefiar'>*.

1.2. OBJETIVOS

El articulo pretende introducir al lector en conceptos so-
bre ciencias de la educaciéon que correctamente aplicados
a la medicina permitan reflexionar sobre el actual mode-
lo de ensefanzay, sumados a la idoneidad de cada especia-
lista, logren un nivel acorde con las necesidades del pais.
Se presentardn conceptos bdsicos que servirdn de pun-
to de partida para mejorar lo que cada educador ya estd
haciendo.

2. PEDAGOGIA

2.1. CONCEPTO
Es el planteo y la solucién cientifica de los problemas
de la educacion.

2.2. ETIMOLOGIA Y DEFINICIONES

La palabra pedagogfa resulta del conjunto de dos raices
griegas: pais, paidos que significa nifio y ago aguein que
quiere decir dirigir. Originariamente signific6 el arte de
dirigir a los nifios™. Las siguientes definiciones de exper-
tos coinciden con los aspectos principales del concepto.
Para Lemus'®, es el estudio intencionado, sistemdtico y
cientifico de la educacién; es la ciencia de la educacién
propiamente dicha.

Para Mattos™, es el conjunto de conocimientos siste-
miticos relativos al fendmeno educativo.

La pedagogia como ciencia tiene, como objeto especi-
fico, el estudio del llamado “hecho educativo” tratado
en sus multiples aspectos y dimensiones, en sus mani-
festaciones temporoespaciales, y en sus complejas rela-
ciones de causa y efecto con los demds fenémenos que
integran la vida humana en sociedad.

Figura 1. Conductas, aprendizaje y educacion.

Segtin lo expuesto, puede inferirse que la pedagogia enca-
ra al hecho educativo, considerandolo de varias maneras:
como un ideal que debe ser progresivamente alcanzado,
como un problema que debe ser solucionado, como un pro-
ceso que debe ser llevado a cabo con eficacia y como el re-
sultado acumulativo y concreto del mencionado proceso”.

2.3. CLASES DE PEDAGOGIA

Son las distintas maneras de enfocar la misma discipli-
na. Considerandola como ciencia a nivel descriptivo,
presenta ciertas caracteristicas:

Tener un objeto propio de investigacion.

Tener principios reguladores que constituyen un
sistema.

Usar métodos de observacién, experimentacion y
estadistica.

A manera de sintesis puede decirse: que el objeto pro-
pio de la pedagogia es la educacion; que tiene un con-
junto de principios que constituyen su sistema y que
usa el método cientifico para su estudio.
Considerdndola como técnica, a nivel normativo, brin-
da las pautas précticas de ¢jecucion y se traduce en tres
actividades principales:

Accién educadora.

Politica educativa.

Didéctica.

La pedagogia es un saber interdisciplinario con una es-
tructura interna que comprende los niveles descripti-
vo y normativo. En el primero se describe el fendmeno
que se estudia y en el segundo se consignan las normas
deducidas de la descripcién inicial para elaborar las téc-
nicas que permitan ejercer la accion educadora®”>!12,
Esta ultima actividad se produce a nivel de la admi-
nistracién especifica y segun el nivel se relaciona con
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la politica educativa a nivel del pais y con la diddctica
a nivel de aula, curso u otras estrategias de ensefianza.
Es decir que el fendmeno “educacién’, al convertirse en
normas, s¢ manifiesta como politica educativa, como
accién educadora y como didctica.

3.EDUCACION

Seguin distintos autores, existen dos acepciones, ambas
de vocablos latinos: educare y ex ducere. Educare signifi-
ca alimentar, nutrir y hace referencia al proceso de socia-
lizacién o influencia de una sociedad sobre sus integran-
tes. Ex ducere significa desarrollar, crecer y hace referencia
al proceso de individualizacién o crecimiento personal’.
Integrando ambos conceptos, educacion es un proceso
de crecimiento interior y de interrelacién con el medio
ambiente social’’.

Ortega y Gasset, citado por Luzuriaga”, dice que “la
educacién es un proceso de cambio, resultante de la
interaccién entre el individuo y su mundo en el cual
aquel se realiza a si mismo a la vez que adquiere los re-
cursos para vivir bien en la realidad socio cultural de
su tiempo”.

Desde la educacién primitiva a la democratica a co-
mienzos del siglo veinte, el fendmeno educativo se
ha manifestado como una necesidad de vida, como
funcién social y como crecimiento continuo de la
humanidad.

Como necesidad de vida, debido que la comunicacién es
un proceso que tiende a compartir la experiencia, hasta
que esta se convierte en una posesion comun y modifica
la disposicion de las partes que participan en ella.

Como funcién social, porque el ambiente en socie-
dad abarca todas la acciones de los seres semejantes que
intercambian experiencias y es un ambiente educador
en la medida en que un individuo participa en alguna
actividad humana conjunta.

Como crecimiento, al permitir la permanente posibili-
dad de aprender de la historia.

A manera de sintesis, todos los fines de la educacién
podrian ser resumidos en la siguiente proposicion: ha-
cer que el hombre como humano se siga humanizando.
El proceso de educacidn tiene lugar en una estructura
psiquica que se denomina personalidad'.

Conducta es un conjunto organizado de operaciones
intelectuales seleccionadas en funcién de informacio-
nes recibidas como respuesta al medio ambiente. Es la
manera en que los seres humanos dirigen sus acciones®.
Dentro del universo de las conductas, algunas consti-
tuyen aprendizajes y solamente algunos aprendizajes se
consideran educacidn.

La educacién es entonces una clase especial de conduc-
ta. Solamente las de positivo valor para la sociedad son
consideradas como educacidn.

El diagrama de conjuntos en la Figura 1 permite una
mejor interpretacion de lo expuesto.

4. EDUCACION Y ACCION EDUCADORA

La educacién es un proceso que se desarrolla en el in-
terior del individuo, en una estructura psiquica que se
llama personalidad, definida como el conjunto de sis-
temas responsables de la conducta del individuo que se
educa’?.

La accién educadora es la accién exterior que provoca
el mencionado proceso.

Esta diferencia entre educacién y accién educadora so-
lamente puede tener lugar en un anélisis tedrico para
su mejor entendimiento, ya que en la practica son dos
fases de un mismo proceso.

4,PROCESODEENSENANZA-APRENDIZAJE

Ensefanza es una serie de acciones que realiza un
docente con el propédsito de crear condiciones de
aprendizaje.

Ensefar es estimular, conducir, acompafiar y evaluar;
es dar a los alumnos una oportunidad para manecjar
variables inteligentemente y ayudarlos a desarrollar-
se como individuos. Los aprendizajes son un conjunto
de experiencias de cardcter reflexivo, que permiten al
alumno la resolucién de situaciones diversas’.
Ensenanza y aprcndizaje son conceptos interdepen—
dientes e integran un proceso unico, separable sola-
mente en un andlisis tedrico"*?!,

El proceso de ensefianza-aprendizaje implica el esta-
blecimiento de estimulos por parte del docente y la
obtencién de respuestas del alumno. El estimulo pue-
de ser visual, auditivo o tactil, y la respuesta, motora o
intelectual 4

El conocimiento de este proceso permite el disefio de
verdaderas situaciones de aprendizaje planificadas, que
correctamente aplicadas demuestran la importancia de
las ciencias de la educacién®.

5. DIDACTICA

Es la disciplina pedagdgica, de cardcter eminente-
mente prictico y normativo que tiene como obje-
to especifico la técnica de la ensenanza. Es el conjun-
to de principios, normas, recursos y procedimientos
que todo profesor debe conocer y saber aplicar para
orientar a los alumnos en el aprendizaje. Es la cien-
cia que estudia la manera de ensefar en sus aspectos
operativos®.

La ensenanza de la Cirugfa Pléstica debe hacer uso de
la did4ctica para lograr mayor eficiencia en la educa-
cién. Tanto los aspectos cognoscitivos como el desarro-
llo de destrezas quirtrgicas para lograr buenos resul-
tados requicren un planeamiento educativo basado en
las ciencias de la educacion, que va més alld de un sim-
ple listado de temas y de la ¢jecucién de un determina-
do numero de intervenciones quirtrgicas.
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6. CARACTERISTICAS DESEABLES EN UN
EDUCADOR

Un buen educador debe ser experto en su especialidad,
conocedor de los aspectos operativos de las ciencias de
la educacién y estar comprometido con la sociedad.
Existen dos grandes clases de educadores: transmisor
y conductor. El primero se caracteriza por limitarse a
dar clases de tipo magistral, con escaso didlogo y res-
triccidon de temas segtin criterio propio. En general no
permite la retroalimentacién y la evaluacién se limita a
exigir respuestas memoristicas segun criterios propios
que no admiten discusién™>*°.

El segundo, se caracteriza por un profundo conoci-
miento sobre pedagogia, con verdadera disposicién a
la aperturay al didlogo. Cumple su funcién presentan-
do al alumno situaciones de aprendizaje para que este
desarrolle su mente. Basa su ensefianza en una meto-
dologia ordenada con permanente retroalimentacion,
y la evaluacion se basa en la comprobacién de la adqui-
sicién de competencias y objetivos propuestos al co-
mienzo de la experiencia de aprendizaje”'>!3.

Todos los conceptos vertidos son perfectamente apli-
cables por quienes tengan vocacién de ensefiar. Simple-
mente hay que reconocer que existen.

7. PROPUESTAS DE SOLUCION

Ante las situaciones planteadas, una propuesta es el di-
sefio de carreras de especialista con sélidas bases peda-
gogicas y curriculo adecuado, que en el 4mbito de una
universidad permita un aprendizaje integral adaptado
a las necesidades de la sociedad.

Lo expresado hace reflexionar sobre la urgente necesi-
dad de lograr que el pais tienda hacia un crecimiento
en materia educacional, y si bien es cierto que los recur-
sos fisicos en cuanto a presupuestos se refiere constitu-
yen un factor importante, no es menos cierto que un
ordenamiento eficiente puede suplir en cierta medida

las restricciones econdmicas y crear una conciencia de
responsabilidad en educadores y educandos.
Schwartzman y Eder®, en su articulo “Formacién do-
cente en el nivel superior: formar o recetar”, proponen
un proceso de formacidn docente con reflexién perma-
nente sobre la prictica actual como ¢je de la ensenan-
za y plantean que los profesores se comprometan con
su propia formacién personal especifica para aprender
a ensefiar. Por su parte, Rodrigo Rodriguez y Marre-
ro* hacen referencia al tema, proponiendo un modelo
de educador como mediador entre la cultura y la préc-
tica de la ensefianza.

La Ley Nacional de Educacién Superior®, en su articu-
lo 12, concuerda con la idea propuesta y dice que son
deberes de los docentes “actualizarse en su formacién
profesional y cumplir con las exigencias de perfeccio-
namiento que fija a carrera académica”.

Segun Diaz Barriga', pueden existir diferentes mode-
los curriculares; pero en todos ellos confluyen las con-
cepciones de los distintos actores que intervienen en la
tarea educativa: la sociedad, las instituciones, los edu-
cadores y los alumnos.

Existe una diversidad de variantes en la gestién educati-
va, que pueden llegar a muy buenos resultados siempre
y cuando los responsables actien con compromiso. El
compromiso de los responsables de la mencionada ges-
tién es desterrar modelos mentales rigidos y anticuados
para dar lugar a las disciplinas de las organizaciones in-
teligentes®, que sin dejar de lado los aspectos intelectua-
les de excelencia, incluyan la inteligencia emocional.
Para Blejmar, “Gestionar es hacer que las cosas suce-
dan™. Los fundamentos pedagdgicos existen y deben
ponerse en prictica. Simplemente se debe tener el fir-
me deseo de compromiso con la sociedad para lograr
mejores profesionales médicos, en especial en Cirugia
Pléstica, motivo de esta presentacion.

De esta manera serd beneficiado el principal protago-
nistay destinatario final de una educacién médica ten-
diente a la excelencia, que sin lugar a dudas serd el pa-
ciente satisfecho y agradecido.
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Presentacion de libro de la especialidad

Presentation of book of the specialty

Comité Editor de la Revista Argentina de Cirugia Plastica

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA 2016;22(3):145-147

El Comité Editor de la Revista Argentina de Cirugia
Pléstica ha recibido el libro Cirugia Plistica Estética
de autorfa del Dr. Patricio F. Jacovella y colaboradores.
Fue publicado por Editorial Akadia, con un precio ac-
cesible para los cirujanos plasticos en formacion.
Felicitaciones al autor y a sus colaboradores.
Transcribimos a continuacién el prélogo del Académi-
co Dr. Fortunato Benaim, y el listado de coautores y
temas desarrollados.

Prélogo del Prof. Dr. Fortunato Benaim

La presentacién del libro al que sus autores han titula-
do Cirugia Plistica Estética es un testimonio del pro-
greso alcanzado por esta rama de la cirugfa en nuestro
pais en las ultimas décadas.

Si nos remontamos a la mitad del Siglo XX, la Cirugia
Pléstica no estaba atin reconocida oficialmente como
especialidad, no existian Servicios en los Hospitales
Publicos dedicados a la practica de esta cirugfa y la mis-
ma se realizaba en “Secciones” de los Servicios de Ciru-
gia General, cuyos jefes permitian a los cirujanos que la
practicaban, disponer de algunos turnos quirtrgicos y
de algunas camas para la internacién de los pacientes.
El grupo de cirujanos pldsticos no llegaba al centenar, y
la mayoria de ellos habfa logrado su formacién en el ex-
tranjero, concurriendo a Servicios donde actuaban los
mds famosos cultores de esta Cirugfa en esa época.

Los jovenes cirujanos argentinos que decidian dedicar-
s¢ a la Cirugfa Pldstica se acercaban a estos maestros,
quienes les permitian asistir a sus sesiones quirurgicas,
para observar las técnicas que aplicaban para la solu-
cién de los problemas que presentaba cada paciente v,
en circunstancias favorables, incorporarse al grupo de
colaboradores del maestro en calidad de ayudantes.

Se completaba la formacién concurriendo a algunas
Clases o Conferencias, o también Cursos Especiales
que se dictaban en los Hospitales, por los Cirujanos
Plésticos mds prestigiosos. Aun no se habfa creado la
Sociedad Cientifica que los agrupara, la que recién en
el afio 1952 inicid sus actividades.

En el afio 1974, por iniciativa del Dr. Héctor Marino y
un grupo de sus colaboradores, al que tuve el privilegio
de pertenecer, y con el respaldo de la Universidad del

Salvador, se creé la “Primera Carrera Universitaria de
Post-grado en Cirugia Pldstica”, de 3 afios de duracidn,
exigiendo, para ser admitido, acreditar formacidn pre-
via en Cirugfa General.

Asi comenzé la nueva era de la Ensefianza de la Ciru-
gla Pldstica, y uno de los egresado de aquellos afios fue
el Dr. Patricio F. Jacovella, quien durante el transcur-
so de la Carrera demostré excelentes aptitudes y gran
dedicacién, y ahora, conjuntamente con graduados
universitarios de las otras Carreras que posteriormen-
te se fueron creando y un grupo de otros colaborado-
res, emprendid la elogiable tarea de escribir este Libro,
para facilitar el aprendizaje a los actuales “residentes”
y a los que cursan las diversas Carreras de Post-grado
que hoy se ofrecen a los interesados en esta disciplina
quirdrgica.

Si bien el editor director y los autores en su prefacio lo
definen como un manual de Cirugfa Pléstica Estética,
bien podria recibir el nombre de “Tratado de Cirugia
Pléstica Estética”, pues no es solamente un resumen de
los datos mas esenciales de cada tema de la mencionada
especialidad quirtrgica, que es la caracteristica de los
manuales, sino que muchos de ellos son estudiados en
profundidad, modalidad que distingue a los tratados.
Es interesante destacar que el contenido de los 25 Ca-
pitulos que integran el Libro mantiene un modelo uni-
forme en su presentacion, lo que indica una inteligente
labor del director de la obra, para logar asi un conjunto
armdnico, teniendo en cuenta que la redaccidn de cada
tema ha sido efectuada por diferentes autores.
Tambi¢n es digno de mencién el haber incluido temas
no quirurgicos, recalcando el coordinador en su prefacio
que “la técnica quirdrgica constituye solamente un com-
ponente de las competencias profesionales descables”.
Uno de los problemas que debe afrontar el Cirujano
Pléstico que cultiva la estética, es el de hacer saber al
paciente que busca el mejoramiento de su apariencia fi-
sica'y exige “resultados”, que si bien las técnicas mds de-
puradas de esta cirugia permiten ofrecerlos y satisfacer
la expectativa del interesado, no siempre son infalibles
y que como en todo procedimiento quirtrgico, pueden
aparecer complicaciones imprevistas.

Por tal razén en los Capitulos destinados a la correc-
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ALCANCES
PRE Y POST OP
ANESTESIA
FOTOGRAFIA
INSTRUMENTAL
PARPADOS
CARA

OREJAS EN ASA
POCO INVASIVOS
BRAZOS

MAMA
CONTORNO
GENITALES
BIOSEGURIDAD
ETICA

Facsimil de la tapa de Cirugia Pldstica Estética.

cién quirtdrgica de los defectos que motivan la con-
sulta, se destinan parrafos especiales para sefialar los
“efectos indeseables y complicaciones”.

La necesidad de disponer de una buena documenta-
cién pre- y posoperatoria mediante fotografias, se ex-
pone con detalles en el capitulo destinado a este tema,
proporcionando informacién actualizada sobre el
equipamiento mdas conveniente para obtener registros
nitidos y comparables. Con minuciosos detalles se des-
criben las posiciones mas adecuadas para obtener bue-
nas imégenes de cada segmento corporal; el fondo neu-
tral més indicado; la iluminacién y la seleccién de c4-
maras fotograficas més recomendables.

Otro aspecto interesante del contenido del Libro, es el
de abordar conceptos juridicos, explicando el significa-
do de los términos que se utilizan en las acciones lega-
les y la conveniencia de contar con un seguro de mala
praxis. También incursiona en conceptos sobre Acre-
ditacidn de los Establecimientos y Servicios Hospitala-
rios segiin su categorizacion, detalles que actualmente
no deben soslayarse.

Los Capitulos destinados al tratamiento quirtrgico de
cada uno de los problemas que debe afrontar ¢l Ciru-
jano Pldstico dedicado a la estética permiten al lector
conocer los datos histéricos mds importantes, que en
cada caso son recordados como introduccién al tema,
y luego la descripcion detallada de las variadas técnicas
que a través de los tiempos fueron recomendadas para
solucionarlos.

No se omiten referencias al instrumental necesario ni
a los requisitos preoperatorios y cuidados posoperato-
rios, recordando siempre que aunque el paciente con-

sulta para mejorar su aspecto fisico, no debe olvidar-
se que puede haber padecido algun proceso patoldgi-
co previo que sugiera contraindicar la intervencién que
solicita.
El tema de la Anestesia, es presentado en profundidad,
recordando todos los procedimientos para asegurarse
del buen estado del paciente que debe ser anestesiado
para su operacidn, y un minucioso andlisis de los nu-
merosos farmacos de los que hoy se dispone para lograr
los mejores resultados con el menor riesgo.
Complementan el contenido de este Libro, los Capitu-
los dedicados a Implantes y Trasplantes de inyectables
faciales, la Toxina Botulinica y el uso de Rayos Liser y
Luz Pulsada, conjunto de recursos que juiciosamente
manejados por el cirujano especializado, ofrecen inte-
resantes resultados sea como procedimientos tnicos o
como adicionales a tratamientos quirtrgicos.
Los capitulos finales, llaman la atencién sobre la ne-
cesidad de contar con “Bioseguridad en ¢l quiréfano”,
detallando las normas que deben respetarse en el 4mbi-
to quirtrgico para garantizarla y sobre la Etica en esté-
tica, punto de partida de toda buena prictica médica.
Como final de este comentario, puede recomendar-
se este Libro como un excelente texto para el apren-
dizaje de esta rama de la Cirugfa. Corresponde felici-
tar a los autores por la claridad de los conceptos ver-
tidos en cada uno de los Capitulos y destacar que esta
obra enriquece la literatura médica argentina, con un
importante aporte a este particular aspecto del queha-
cer quirurgico.

Prof. Dr. Fortunato Benaim

Autores de capitulos miembros de SACPER
e Guillermo Artero

e  Fernando Felice

e  Arturo Figueroa

e Enrique P. Gagliardi

e Claudio Ghilardi

e Justo Latorre Vizcarra

e Eduardo E. Marchioni

e Mariano R. Meglioli

e Alejandro Merello Abente
e  Ernesto Moretti

e  Susana Paredes

o  Carlos Tagliapietra

e Javier Vera Cucchiaro

e DPatricia Silvina Veldzquez

e Ricardo Yohena

Autores de capitulos de otras especialidades
o Eduardo B. Arribalzaga
o Jefe Departamento de Cirugia, Hospital de
Clinicas “José de San Martin”. Profesor Titular
de Cirugia UBA.
e Abelardo Capdevila
e Jefe Divisién Terapia Intensiva, Hospital de
Clinicas “José de San Martin”.
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Mariano P. Chaia

e Me¢édico Especialista Universitario en Aneste-
siologia. Exmédico residente, Divisién Anes-
tesiologia, Hospital de Clinicas “José de San
Martin”.

Rodrigo Caruso Duprat

e Meédico especialista universitario en Cirugfa
Pldstica. Pontificia Universidad Catdlica de
Rio de Janeiro, Brasil. Miembro de la Sociedad
de Cirugia Plistica de Brasil. Miembro Efecti-
vo de la Asociacién de Exalumnos del Prof. Ivo
Pitanguy.

Célica Irrazibal

o Subjefe Divisién Terapia Intensiva. Hospital de
Clinicas “José de San Martin”.

José Eduardo Lintz

e Me¢édico especialista universitario en Cirugfa
Pldstica. Pontificia Universidad Catdlica de Rio
de Janeiro. Brasil. Profesor de Cirugfa Plastica,
Instituto Ivo Pitanguy.

Juliana Martinez

e Odontdloga  especialista  en Cirugia
Macxilofacial.

Claudia Marchitelli

o Me¢édica Encargada del sector de Patologia Vul-
var y de Estética Ginecoldgica, Hospital Ita-

liano de Buenos Aires, Argentina. Jefa del sec-
tor de Infecciones Ginecoldgicas del Hospital
Italiano.

Celeste Sluga

e M¢édica especialista en Ginecologfa. Integrante
del sector de Patologia Vulvar y de Estética Gi-
necoldgica del Hospital Italiano de Buenos Ai-
res. Miembro del sector de Infecciones Gineco-
18gicas del Hospital Italiano.

Temas tratados:

Alcances

Pre y post op
Anestesia
Fotografia
Instrumental
Parpados
Cara

Orejas en asa
Poco invasivos
Brazos
Mama
Contorno
Genitales
Bioseguridad
Etica
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V JORNADAS INTERNACIONALES DE LAS 4
FRONTERAS. Ill CURSO INTENSIVO DE CI-
RUGIA ESTETICA

Resumen del evento
En el marco natural de la selva Iryapu, en las 600 hectdreas
de la Ciudad de Puerto Iguazi, Misiones, se realizaron el 9
y 10 de septiembre las V Jornadas Internacionales de las 4
Fronteras y III Curso Intensivo de Cirugia Estética, orga-
nizadas por la Filial del Nordeste Argentino de SACPER
(SCPERNEA), cuyo tema central fue Cirugia del Contorno
Facial y Corporal Posbaridtrica. Se contd con la presencia de
destacados cirujanos pldsticos extranjeros y nacionales que
nos brindaron académicamente, por més de 24 horas, céte-
dra, una actualizacién en un drea de nuestra especialidad en
constante desarrollo y crecimiento. Asimismo, durante los
almuerzos de ambos dias, se desarrollaron dos mesas redon-
das de Procedimientos no Invasivos y Tecnologia Médica
aplicada ala especialidad.
El acto de apertura conté con la presencia del St. Ministro
de Salud de la Provincia de Misiones Dr. Walter Villalba,
el Sr. Presidente de la FILACP Dr. Guillermo Vézquez y el
St. Presidente de SACPER Dr. Ruben Rosati; y presidentes
de Sociedades Extranjeras y de Regionales de la SACPER.
La exposicién comercial de las empresas que nos die-
ron su apoyo, asi como la oportunidad de interiorizar-
nos de sus productos, gravitaron en el éxito de la mis-
ma. La presencia de 149 colegas de las diferentes regio-
nales de la SACPER, asi como de Uruguay, Paraguay,
Bolivia, Brasil, Chile, Venezuela, Estados Unidos, M¢é-
xico, etc. permitié la confraternizacion.
El arte estuvo presente con la presencia del artista plds-
tico misionero Ernesto Engel, con una muestra de
dleos que reflejaban el alto Iguazi. La noche del jueves
8 nos acompanaron en la cena las melodfas ejecutadas
por el arpa de Tomasito.
El cdctel de apertura con la presencia del ballet de dan-
zas del Parque del Conocimiento de la Ciudad de Po-
sadas, a cargo del Director Luis Marinoni.
Y la cena de clausura, en un ambiente distendido, al
ritmo de nuestro Tango, la samba brasilena, musica de
actualidad donde se distingui6 a participantes nacio-
nales y extranjeros.
Dr. Gustavo Abrile
Presidente del Comité Organizador y Cientifico

XII JORNADAS NACIONALES INTERDISCI-
PLINARIAS DE FISURAS LABIO-NASO-AL-
VEOLO-PALATINAS - FLAP

La Plata 26 de septiembre de 2016

Informe sobre las Jornadas desarrolladas el 18 y 19 de
agosto de 2016 en la ciudad de San Miguel de Tucu-
mén, en la Honorable Legislatura, enmarcadas den-
tro del Festejo y Homenaje del Bicentenario de la
Independencia.

Estas Jornadas tuvieron como objetivo intercambiar y
discutir ideas, ratificar y/o rectificar normas y protoco-
los de diagndstico y tratamientos; promover la transfe-
rencia de conocimientos y la formacién de recursos hu-
manos, a través de la Educacién continua y permanente,
para lograr el mejor tratamiento interdisciplinario para
el nifio con fisuras labio-naso-alvéolo-palatinas desde los
puntos de vista funcional, morfoldgico y estético.

Sus ¢jes temdticos fueron:

o Diagndstico por imagenes prenatal.

Genética.

Cirugia Plistica, Pedidtrica y Maxilofacial.
Odontopediatria.

Ortopedia y Ortodoncia.

Fonoaudiologfa.

O.R.L.

Asistencia social.

Salud mental.

e Anestesiologia.

o Casos problemas.

V Jornadas Internacionales de Las 4 Fronteras
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Publicidad de las X/l Jornadas sobre fisurados, enTucumdn.

Se presentaron 50 trabajos, hubo 430 inscriptos.

En el Plenario se decidieron las nuevas sedes para las
proéximas Jornadas Nacionales de FLAP:

e 2017 Provincia de Misiones - Iguaz.

e 2018 Provincia de Santiago del Estero.

e 2019 Provincia de Jujuy.

Debemos felicitar al Comité Organizador de Tucumdn
a cargo del Dr. Hugo Vellicce y todos sus colaboradores
por el éxito obtenido en la realizacién de las XII Jorna-

Ponentes en las Xl Jornadas.

das, como también destacar y agradecer el apoyo y cola-
boracién de las Instituciones Gubernamentales, Minis-
terio de Salud Publica, Municipalidad, Fundacién Pro-
nifio y la Honorable Legislatura de Tucumdn a cargo del
St. Vicegobernador Contador Osvaldo Jaldo, que tan
gentilmente nos acompand y destac la importancia de
estas XII Jornadas en el acto de apertura de las mismas.

Dr. Carlos Alberto Perroni
Centro de Referencia Nacional de FLAP-SACPER.



ENTREVISTA

Entrevista al Sr. Eugenio Lombardozzi
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En el afio de su sexagésimo aniversario y en cardcter
de reconocimiento por parte de nuestra Sociedad, nos
acercamos a las oficinas de G. E. Lombardozzi SA para
realizarle una nota a quien desde hace 50 anos traba-
ja en la mencionada empresa y se ha convertido a través
de los afos en un emblema dentro de nuestra especiali-
dad, el Sr. Eugenio Lombardozzi.

({CUANDO Y QUIEN FUNDO GE LOMBARDOZZI?

Fue creada por mi padre Gesualdo E. Lombardozzi en
mayo de 1956. Antes de esto él habfa sido Jefe de la sec-
cién Cirugia y Gerente de sucursales de Lutz Ferrando
y cfa. Durante ese periodo colabord con el Dr. Kirsch-
baum asesorando sobre todo lo relacionado con las ins-
talaciones del Instituto del Quemado (hoy Hospital de
Quemados) que funcioné en la calle Viamonte, como
también del Hospital de Clinicas y otras grandes ins-
tituciones de la época. En 1972 la empresa pasé a ser
una sociedad anénima con la denominacién actual:
GE LOMBARDOZZI SA. Cuando mi padre creé la
empresa, esta era netamente de instrumental quirargi-
co ¢ insumos. La Cirugia Plastica era una especialidad
pequeiia en la Argentina 60 afos atrés.

¢EN QUE MOMENTO TE INCORPORASTE A LA
EMPRESA?

Desde muy joven comencé a trabajar con mi padre. Al
tiempo que estudiaba de noche el secundario en la escue-
la industrial Luis A. Huergo, durante el dia hacia de “che
pibe”. También de muy chico trabajé en la firma Faico en
la fabricacién del instrumental quirdrgico, experiencia
que me sirvié mucho durante toda mi vida y me aporté
conocimientos invalorables sobre la fabricacién y utiliza-
ci6én de instrumentos de todas las especialidades.

¢CUANDO FUE TU PRIMER SIMPOSIO O
CONGRESO?

E120 de junio de 1965, justamente cra de Cirugfa Plas-
tica y se realizé en el Consejo Deliberante de la Ciu-
dad de Buenos Aires y de ahi en més estuve presente en
todos los Congresos de la especialidad, hasta la fecha.

¢Y EN EL ORDEN INTERNACIONAL ?

Unas Jornadas Rioplatenses realizadas en Montevideo
Uruguay, y a partir de 1982 en incontables Congresos

en diferentes paises, Brasil, EE.UU., Europa, Africa,
Asia, Oceanfa... siempre tratando de estar presente y
con ¢l objeto de vender un poco y traer novedades para
los médicos argentinos.

VEO QUE TU TRAYECTORIA ES MUY AMPLIAY EN
MAS DE 50 ANOS HABRAS TENIDO CONTACTO
CON MUCHOS MEDICOS DE LA ESPECIALIDAD...

Si, tuve la suerte de conocer a muchos grandes de la
Cirugfa Plastica Argentina ¢ Internacional. Con mu-
chos de ellos Ia relacién fue mucho mas alld de lo co-
mercial y se forjaron lazos de amistad muy fuertes. En
el orden nacional, el Dr. Ernesto Malbec, el Dr. Hé-
ctor Marino, el Dr. Arespacochaga, el Dr. Jaroslavs-
ky, el Dr. Mayo, y de los grandes de afuera he tenido
o tengo relacién con el Dr. Ivo Pitanguy, el Dr. Ro-
lando Ponte, el Dr. Claudio Rebello, Dr.Farid Hak-
me, el Dr. Luis Vasconez, el Dr. Jaime Planas, el Dr.
Becker, el Dr. Smith... la lista es superlarga... pero es-
tos son apellidos que dejaron huella en la especialidad
a nivel mundial.

¢HAS COLABORADO TAMBIEN CON MUCHOS ClI-
RUJANOS EN LA FABRICACION DE INSTRUMEN-
TAL, NO ES CIERTO?

Si, es cierto y la lista serfa también muy extensa, tan-
to de médicos como de instrumentos creados. Si tuvie-
ra que nombrarte algunos de los més populares podria
nombrarte la legra aspiradora de Marino, ¢l separador
Esperne, la legra aspiradora de Niquilson, el separa-
dor de Juri, la valva de Saldanha, las cdnulas de Four-
nier, las de Luiz Toledo, el sez de gluteoplastia del Dr.
Ratl Gonziélez, la pinza marcadora de pérpados y las

e

Stand de GE Lombardozzi SA en el Congreso de Mar del Plata.
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cdnulas del Dr. Abel Chajchir, el separador de parpa-
dos del Dr. José Robles, ¢l extractor de Figallo, los ins-
trumentos de endoscopia de Nicanor Isse y Oscar Ra-
mirez, etc. etc. etc.

{TAMBIEN COLABORASTE CON ALGUNOS
CIRUJANOS EN NUEVAS TECNICAS?

Mi colaboracién fue mds técnica que cientifica: con
el Dr. José M. Robles en el disefio de separadores para
protesis gluteas y todo lo relacionado con el tratamien-
to de la grasa, al igual que con ¢l Dr. Abel Chajchir en
la fabricacién de sus modelos de cdnulas especiales y la
pistola inyectora de grasa, entre otras cosas, con el Dr.
De La Plaza disefiamos el separador transconjuntival
De La Plaza.

¢QUE SIGNIFICAN PARA VOS LA CIRUGIA
PLASTICA Y LOS CIRUJANOS?

Todo... porque creci a la par de la especialidad y la
abracé como algo propio, no solamente como medio de
vida sino como un hobby y esto gracias a los muchos ci-
rujanos que me hicieron sentir mucho mads que un pro-
veedor, como uno més de ellos... ¢l tiempo fue sabio y
determind que por suerte un gran niimero de clientes
se transformaron en amigos, en mi familia... aunque
otros que los crefa amigos me demostraron lo contra-
rio, pero por suerte han sido pocos.

EN TANTOS ANOS HABRAS VISTO COMO JO-
VENES RESIDENTES SE CONVIRTIERON CON EL
PASO DE LOS ANOS EN GRANDES REFERENTES
DE LA CIRUGIA PLASTICA, :QUE CONSEJO LES
DARIAS A LOS JOVENES DE HOY?

Desde mi humilde posicién de empresario y no de mé-
dico, lo que puedo decitles, porque lo vi, es que llega-
ron muy lejos, o mejor dicho, “se hicieron de un buen
nombre dentro de la especialidad” aquellos que ade-
mds de sobresalir por sus condiciones naturales para la
cirugia, nunca se olvidaron que su principal actividad
es la medicina y no el comercio.
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{QUE AVANCES HAS NOTADO EN LA
ESPECIALIDAD EN LOS ULTIMOS ANOS?

Muchisimos, en los tltimos 35 afios dirfa que el avance
masivo de técnicas y tecnologias (aparatologia) fue im-
parable, vivi el nacimiento de la lipoaspiracién, la lle-
gada de la lipoinyeccién de grasa, luego empezaron a
llegar los primeros equipos de ldser aplicables a la es-
pecialidad, la depilacién (definitiva) en manos de Ci-
rujanos Plisticos... jquién lo hubiera dicho!, del lifting
tradicional al endoscépico, infinitos tratamientos de la
piel, que eran potestad de los dermatélogos, pasaron a
un terreno comun con los Cirujanos Plasticos, la llega-
da de los productos inyectables, la radiofrecuencia y to-
das sus variantes, los avances nunca detuvieron su mar-
cha y hoy tenemos por ¢jemplo un robot para colocar
pelo....!

EN TANTOS ANOS DEBES TENER MUCHAS ANEC-
DOTAS, ¢ALGUNA QUE QUIERAS RECORDAR?

Si, muchisimas, para llenar varias paginas de un li-
bro..., te comento una cientifica y una graciosa; du-
rante el curso que realizaba el Dr. Sherrell Aston en
Nueva York, en el Hotel Waldorf Astoria, en 1986,
se me acercé un médico y tomé una tijeray yo le ex-
plicaba que era para lifting modelo Sherrell Aston
y luego tomé una legra de aspiradora de Marino y
cuando comienza a hablar, me dice: “Yo soy el Dr.
Sherrell Aston... y esta misma legra me la obsequié
el mismisimo Dr. Marino, si lo ve dele saludos de mi
parte....” (sic)

La graciosa: En un Congreso americano en San Fran-
cisco viene una mujer de unos 25 anos al stand, pregun-
tdndome por el Dr. XX, médico conocido mio mexica-
no que le habia dicho que se encontrarfan en el stand de
“Lombar”, esperd un rato y se fue, me dijo que le avisa-
ra cuando venga que ella se irfa al hotel, cuando minu-
tos después llegd el médico en cuestion le dije: “Vino
tu hija y me dijo que te esperaba en el hotel...” y me res-
pondié “Tengo solo 2 hijos y son varones... esa chica es
mi novia...”, alo que atiné a decirle de manera automa-
tica: “Te felicito” (sic).
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EL Sr. Eugenio Lombardozzi y sus hijos..

YA QUE LO MENCIONASTE, ¢{NUNCA SE TE OCU-
RRIO ESCRIBIR UN LIBRO DE TANTOS CONGRE-
SOS Y VIAJES? (O TODA TU TRAYECTORIA?

Si, se me ocurrid y hasta tengo bosquejos hechos, qui-
Z4s en algt’ln momento lo termine... va a tener pagi-
nas blancas, relatos que se pueden hacer publicos, pi-
ginas de prensa amarillista, algunos hechos subidos
de tono, pero que se pueden contar y una hoja negra
con anécdotas que quedardn en mi retina para evitar

POR LO VISTO EN G. E. LOMBARDOZZI SIGUE LA
DESCENDENCIA...

Si efectivamente, ya que tengo 2 hijos varones que si-
guen con la empresa, Eugenio en Argentina que ya lle-
va 20 afios trabajando conmigo y Esteban que abrié fi-
liales propias en Bolivia y Paraguay, y mi hija Sonia,
médica, cirujana pldstica, asi que creo que habrd Lom-
bardozzi para mucho tiempo mis...

EGOY ORGULLO

Durante un congreso en el Hotel Nikko de Paris,
dando una conferencia, el Dr. Pier Fournier (crea-

Stand de GE Lombardozzi SA en el Congreso de Mar del Plata.

dor de la lipoaspiracién), sobre extraccién y reinyec-
cién de grasa en los comienzos de esta técnica, al fi-
nal de su ponencia, cuando vinieron las preguntas,
varios de los médicos presentes preguntaron sobre la
cdnula para extraer que él usabay como pasar la gra-
sa de una jeringa a otra y su contestacion fue: “Ahi
afuera estd el stand de Lombardozzi, preguntenle a
¢l que fue el inventor y fabricante, les va a explicar
mejor que yo,,,”

UN PARRAFO APARTE DE AGRADECIMIENTO

He aprendido muchas cosas de muchos médicos lo-
cales y de diferentes paises, viendo sus presenta-
ciones en Congresos o presenciando operaciones
en quirdfanos, para luego aplicar mis conocimien-
tos técnicos y fabricarles el instrumental adecuado.
Pero quiero mencionar a tres especificamente, a los
cuales les debo no solo ¢l empuje para empezar a sa-
lir del pais y asistir a Congresos Internacionales que
me hicieron crecer a nivel personal y comercial, sino
por los conocimientos cientificos y quirtrgicos que
me brindaron para que nuestra empresa haya llegado
tan lejos. Me refiero a los doctores José “Pepe” Ro-
bles, Abel Chajchir y José Juri.

A ellos mi eterno agradecimiento.
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La Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista
(RACI) es una publicacién trimestral editada por el Co-
legio Argentino de Cardioangi6logos Intervencionistas
(CACI) con objetivos asentados en la divulgacién de mate-
rial cientifico y educativo para la especialidad. La distribu-
cién nacional es gratuita y estd dirigida a cardioangidlogos
intervencionistas, cardidlogos clinicos y pedidtricos, radié-
logos, neurdlogos, técnicos en hemodinamia y especialida-
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Los principios editoriales de la revista se basan en los Re-
quisitos de Uniformidad para los Manuscritos enviados a
Revistas Biomédicas (Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical Journals) redactados por
el Comité Internacional de Editores de Revistas Médi-
cas (International Committee of Medical Journal Editors -
ICMJE) en su mas reciente actualizacidn, disponible en
www.icmje.org.

Los articulos enviados deben ser originales, y en caso de
que éstos hayan sido publicados de forma parcial en otras
revistas cientificas, deberd aclararse al pie de la primera pé-
gina, junto con la cita bibliogrifica del lugar en donde se
publicé. El Comité Editor evaluard los trabajos y serd el en-
cargado de enviarlos a un arbitraje externo. Asimismo ten-
dra la facultad de introducir, con el consentimiento de los
autores, todos los cambios editoriales exigidos por las nor-
mas gramaticales y las necesidades de edicién de la revista.
Los Articulos de Revision y Editoriales también serdn ob-
jeto de la misma revision.

PRESENTACION GENERAL DEL MANUSCRITO

Cada articulo debe ser presentado con una primera pagi-
na que debe contener: (a) el titulo, informativo y conciso;
(b) los nombres completos de los autores y de las institu-
ciones en que se desempeian; (c) un titulo abreviado para
cabeza de pdgina; (d) el ntimero total de palabras del arti-
culo, sin las referencias bibliograficas; (¢) el nombre y di-
reccidon completa, con fax y direccidn electronica, del au-
tor con quien se deba mantener correspondencia. La se-
gunda pdgina debe incluir el resumen (abstract) en espa-
fiol y en inglés, con 3-6 palabras clave al final de éstos con
términos incluidos en la lista del Index Medicus (Medical
Subjeft Hmdings - MeSH). Luego, en la tercera pagina, se

debe desarrollar el contenido del manuscrito (véase Pre-
paraciéndel manuscrito), iniciando una nueva pégina para
cada seccién. Todas las pdginas deben ir numeradas des-
de la portada.

El envio del articulo (texto, tablas y figuras) debe realizar-
se por correo electrénico a revista@caci.org.ar, con una nota
firmada por todos los autores (véase modelo pagina web),
con la indicacién de la seccién a que corresponderfa el ma-
nuscrito y la aseveracién de que los contenidos no han sido
anteriormente publicados.

Quienes figuren como autores deben haber participado en la
investigacién o en la elaboracién del manuscrito y hacerse pu-
blicamente responsables de su contenido.

Para cada articulo se permite un maximo de 8 autores, que
deben adaptarse a las normas sobre autorfa expuestas por la
IMCJE. Cada manuscrito recibido es examinado por el Co-
mité Editor y por uno o dos revisores externos. Posterior-
mente se notificard al autor responsable sobre la aceptacion
(con o sin correcciones y cambios) o el rechazo del manuscri-
to. Aprobada la publicacién del trabajo, la RACI retiene los

derechos de autor para su reproduccidn total o parcial.

SECCIONES

ARTICULOS ORIGINALES (véase Preparacion del
manuscrito)

Son trabajos cientificos o educativos de investigacién bésica
o clinica original. Condiciones: a) texto general, hasta 5.000
palabras, incluidas las referencias; b) resumen, hasta 250 pa-
labras; c) tablas + figuras, hasta 8; ¢) autores, hasta 10.

ARTICULOS DE REVISION

Son articulos sobre temas relevantes de la especialidad
solicitados por el Comité Editor a autores de reconoci-
da trayectoria (nacionales o extranjeros). Puede ser escri-
to por diferentes tipos de médicos (no mas de 3 autores).
Condiciones: idem Articulo Original.

EDUCACION BASICA

Son articulos sobre el manejo racional y protocolizado de
diferentes circunstancias que se presentan en la practica dia-
ria. Son revisados y consensuados previamente con especia-
listas en el tema, y se culminan con un diagrama de flujo so-
bre el manejo diagndstico y terapéutico de la patologfa. Es
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solicitado por el Comité Editor. Condiciones: a) texto ge-
neral, hasta 2.500 palabras excluyendo referencias; b) resu-
men, hasta 150 palabras; ¢) tablas + figuras, hasta 6; d) refe-
rencias, hasta 20; €) autores, hasta 4.

CASO CLINICO

Es la descripcién de un caso clinico de caracteristicas in-
usuales, con su abordaje diagndstico y terapéutico y su reso-
lucién final. Debe acompanarse de una breve discusién bi-
bliografica. Condiciones: a) texto general, hasta 1.200 pala-
bras; b) resumen, hasta 100 palabras; c) tablas + figuras, has-
ta 4; d) referencias, hasta 10; €) autores, hasta S.

{COMO TRATE?

Bajo el titulo “:Cémo traté?” los autores presentardn un caso
desafiante y la descripcién del tratamiento realizado. El ti-
tulo deberd estar incluido al comienzo del texto, por ejem-
plo “¢Cémo traté un aneurisma en la descendente anterior?”.
Luego se incluirdn los nombres, apellidos, titulos y lugar de
trabajo de los autores. Deberd indicarse el autor que recibird
la correspondencia, incluyendo su direccidn postal y e-mail.
Todos los autores deberan declarar sus conflictos de interés
y, en el caso de no tenerlos, indicarlo. Texto, figuras y refe-
rencias seguirdn los criterios del Caso Clinico

IMAGENES EN INTERVENCIONISMO

Son imdgenes, no necesariamente cxccpcionalcs pero si ilus-
trativas, que deben ir acompanadas de una leyenda explica-
tiva y un breve resumen de historia clinica. Condiciones: a)
texto general, hasta 300 palabras; b) sélo 2 figuras origina-
les; c) referencias, hasta 3; d) autores, hasta S.

EDITORIALES

Son andlisis y/o comentarios de temas relevantes de la espe-
cialidad o de la Cardiologia General que tuviesen relacién
con nuestra especialidad. Siempre serdn solicitados por el
Comité Editor a un experto en el tema. Asimismo, pueden
solicitarse comentarios sobre temas no relacionados a un ar-

ticulo en particular. Condiciones: a) texto general, hasta
2.000 palabras; b) referencias, hasta 40.

CARTAS DEL LECTOR

Es una opinién sobre un articulo publicado en el tltimo nu-
mero de la revista, el cual requiere un arbitraje realizado por
miembros del Comité Editor. Condiciones: a) texto, hasta
250 palabras; b) se podrd publicar una tabla y/o figura; c) re-
ferencias, hasta 5. Se aceptardn solo aquellas cartas enviadas
dentro del mes de haber salido la versién impresa del ntime-
ro de la revista donde se publicé el articulo original.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El articulo debe estar escrito en castellano, en un proce-
sador de texto Word (Microsoft”) y guardado con exten-
sién *.doc. El tamano de la pagina debe ser A4 o carta, con
doble espacio interlineado, margenes de 25 mm con tex-
to justificado y con tamaio de letra de 12 puntos tipo Ti-

mes New Roman o Arial. Las pdginas se numerardn en for-
ma consecutiva comenzando con la portada. El manus-
crito (articulo original) debe seguir la estructura «IMR
D>, es decir, Introduccién, Material y métodos, Resul-
tados y Discusién (véanse las normas de publicacién IC-
MJE). Ademids, debe incluir Titulo, Resumen, Conflicto
de Intereses y Bibliografia. En algunos casos es necesario
agregar una Conclusion, Agradecimientos y un Apéndice.
Como unidad de medida se utilizar4 el sistema métrico de-
cimal, usando comas para los decimales. Todas las medi-
ciones clinicas, hematoldgicas y quimicas deben expresar-
se en unidades del sistema métrico y/o UL Sélo se utiliza-
ran las abreviaturas comunes, evitindose su uso en el titulo
y en el resumen. La primera vez que se empleen irdn prece-
didas por el término completo excepto que se trate de uni-
dades de medida estdndar.

Las tablas deben presentarse en hojas individuales, nume-
randose de forma consecutiva utilizando nimeros arabigos
(0, 1,2, etc.) segtin el orden en que fucron citadas en el tex-
to, con un titulo breve para cada una de ellas. Todas las
abreviaturas de la tabla no estandarizadas deben explicar-
se. Las notas aclaratorias deben ir al pie de la misma utili-
zando los siguientes simbolos en esta secuencia: %, 1, %, §, €,
** T, #4 etc.

Las figuras deben tener formato TIFF, PSD o JPEG e ir,
cada una, en un archivo aparte a 300 dpi en formato final.
Cada una de ellas tiene que estar numerada de forma corre-
lativa junto a la leyenda explicativa en archivo aparte. El ta-
mafio usual de las fotografias debe ser de 127 x 173 mm. Los
titulos y las explicaciones detalladas se colocan en el texto de
las leyendas y no en la ilustracién misma.

Las referencia s bibliograficas sélo se limitardn a citar a
aquellos articulos originales directamente relacionados con
el trabajo, evitdndose mencionar articulos de revisién sobre
el tema expuesto. Se enumerardn en las referencias de mane-
ra consecutiva con niimeros ardbigos entre paréntesis. Se in-
cluirdn todos los autores cuando sean seis o menos; si fueran
mis, el tercero serd seguido de la expresion «, et al». Los ti-
tulos de las revistas serdn abreviados seguin el estilo emplea-

do en el Index Medicus. Ejemplos:

1. Registro de Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos
efectuados durante el periodo 2006-2007. Colegio Ar-
gentino de Cardioangidlogos Intervencionistas (CACI).
Disponible en http://www.caci.org.ar/addons/3/158.pdf.
consultado el 01/01/2009.(Pdgina Web.)

2. Magz'd DJ, Wang Y, McNamara RL, et al. Relzzz‘iombip
between time of day, day 0f week, timeliness of repe;fu-
sion, and in-hospiml mormlity for patients with acu-
te ST-segment elevation myocardial infarction. JAMA
2005;294:803-812. (Revistas en inglés.)

3. Aros F, Cuniat J, Marrugat ], et al. Tratamiento del infar-
to agudo de miocardio en Espaiia en el asio 2000. El estu-
dio PRIAMHO II. Rev Esp Cardiol 2003;62:1165-1173.

(Revistas en espasiol).





