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Pablo Picasso

que admiraba.

Las mujeres de Argel, 1955

Les femmes d’Alger (Mujeres de Argel) es una serie de 15 pinturas y numerosos dibujos
del pintor cubista espafiol Pablo Picasso.

La serie estd inspirada en el cuadro Mujeres de Argel en su apartamento, de Eugéene
Delacroix (1834). Es una de las series que pintd Picasso como tributo a varios artistas
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Sirex Bios,

nuevo presidente,
nueva vision

Directo, frontal, comprometido con su gestion. Asi se muestra Guido Caboni el
nuevo presidente de Sirex Bios S.A., empresa que comercializa dos marcas mun-
diales en Cirugia Plastica: Implantes Eurosilicone y los fillers CRM de Bio Science

Dias después de iniciar su presidencia, nos hablo de los siguientes temas: empresa,

clientes, competidores y su estrategia para ganar mercado.

¢CUAL FUE SU OBJETIVO EN EL CORTO PLAZO Y
CUAL SERA A MEDIANO PLAZO?

El corto plazo demandé una reestructuracién con
la renovacion de la gerencia, una nueva cultura de
mejora continua, innovacién, negocios customiza-
dos y un mayor énfasis en la estrategia y planifi-
cacion.

La optimizacién del Departamento de Atencién
al Cliente y la creacién de los nuevos departa-
mentos de Recursos humanos y Marketing,
aportan alto valor agregado al cliente.

El mediano plazo requiere del compromiso cre-
ciente de todo el equipo para la satisfaccién
de las necesidades y expectativas de nuestros
clientes. En definitiva nuestra meta es crear
una sélida sociedad con el profesional para el
crecimiento mutuo.

{QUE PIENSA USTED CAMBIAR?

Hemos implementado nuevos procesos de ges-
tién dindmicos, eficaces y aumentamos el nivel de
compromiso, en el marco de una moderna cultura
de trabajo. Hoy en Sirex Bios estamos convenci-
dos que nuestros colaboradores, primero deben
incorporar la nueva visiéon, segundo deben com-
prarla, y tercero creer profundamente en ella.

¢CUALES LA DIFERENCIA CON LA COMPETENCIA?

La diferencia fundamental entre nuestra empresa
y otras companias es que en Sirex Bios tenemos
la meta final de no tener errores. El aprendizaje
continuo es el camino.

¢{CUANDO PODREMOS PERCIBIR ESTOS CAM-
BIOS EN SIREX BIOS?

Elimpacto inicial de la nueva visiéon y las acciones,
ya es evidente este afo.

Av. Cérdoba 1367, Piso 13 (C1055AAD) Bs. As. , Argentina | Tel.: (5411) 4815 —9386 (rotativas)
consultas@sirexbios.com
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La dermoabrasién en combinacién con sulfadiazina de platay
lidocaina, como tratamiento para las quemaduras AB en pa-
cientes pediatricos, presenta ventajas en cuanto a los resulta-
dos que ofrece, ya que es un método sencillo y reproducible.
Como desventaja presenta que se requieren varias sesiones
de tratamiento y en algunos casos, donde se produjo profun-
dizaciéon de la lesidn, se requirié cobertura con injerto de piel.

FISURA PALATINA EN LA SECUENCIA
DE PIERRE ROBIN

Susana Ruiz, Juan J. Clculo

Entre los nifos que nacen con falta de fusién de la boveda
palatina, un nimero determinado corresponde a recién na-
cidos con sindrome de Pierre Robin. Aqui se abre un abani-
co de pacientes con un grado variable de complejidades y
anomalias. Algunos que portan otros sindromes atin mas
complejos, que padecen la entidad por hipoplasia mandi-
bular, hasta otros que solo poseen una modesta microg-
natia que permitié el desarrollo de la secuencia. Si bien la
fisura del paladar es una arista mas dentro de anomalias
que pueden ser mas complejas, debe corregirse a tiempo
y de manera eficaz para permitir una adecuada fonacién.
En este trabajo se presentan, sobre 126 fisurados tratados
durante 10 afios en un hospital de atencién pedidtrica pri-
vado en Buenos Aires, 17 casos de sindrome de Pierre Ro-
bin, asi como sus caracteristicas, edad, sexo, tratamiento,
resultados quirdrgicos y fonidtricos, y complicaciones.
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Ernesto A. Moretti, Jonathan Camargo, Julieta Settecasi,
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La piel es asiento frecuente de injurias en especial trauma-
ticas o neoplésicas, surgiendo la necesidad de la reconstruc-
cién de la brecha quirdrgica. Existen multiples opciones de

reconstruccién y su uso dependerd del tamano del defec-
to quirdrgico a reparar y de la experiencia y preferencia del
cirujano tratante. Presentaremos al colgajo romboidal de
Limberg y sus variantes como una técnica reconstructiva
de gran utilidad para cubrir defectos cutdneos en cara y
otras partes del cuerpo respetando la funcién y estética
de la region.

PNEUMODISECCION Y VACUM EXTERNO CON CO2
INTRAOPERATORIO PARA PREPARACION DEL LECHO
RECEPTOR DEL INJERTO DE GRASA AUTOLOGA EN
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA Y ESTETICA

Guillermo Blugerman, Diego Schavelzon, Michele Zocchi,
Gregory Crichlow, Miguel Mussi, Victoria Schavelzon, Guido
Blugerman

CASO CLINICO | CASE REPORT

LIPOTRANSFERENCIA: UNA NUEVA ESTRATEGIA
PARA EL TRATAMIENTO DE SILICONOMAS EN
REGION GLUTEA

Natalia Antonella Ferrentino, Juan Ignacio Seiler,
Mauro Ezequiel Montanari, Gustavo Eduardo Prezzavento

Introduccién. La inyeccién de silicona liquida y sus com-
plicaciones a largo plazo fueron descriptas por Winer en
1964. Los siliconomas representan la reaccién inflamato-
ria mediada por el organismo en respuesta a la inyeccién
de un cuerpo extrafo, produciendo complicaciones ta-
les como deformidad, dolor y celulitis. Material y méto-
do. Se presenta el caso de un paciente de sexo masculi-
no de 64 afos de edad con antecedente de inyeccién de
silicona liquida en regién glitea en el afio 2000. Evolucio-
né con deformidad en gliteos y ambas regiones trocanté-
ricas asociadas a dolor en posicién supina y sedestacién.
Se traté mediante dermolipectomia de las regiones com-
prometidas asociado a lipotransferencia glitea en el pla-
no profundo del tejido celular subcutédneo en dos tiem-
pos quirlrgicos. esultados. La remisién del dolor fue del
100% a los 7 dias con escaso requerimiento de analgési-
cos via oral. Se observé mejoria de la calidad de la piel y
menor congestion tisular. Ademas, se observé una re-
cuperacion del contorno corporal con atenuacién de
la celulitis y deformidad lateral. A los 8 meses posope-
ratorios los resultados estéticos fueron satisfactorios.
Conclusién. El tratamiento quirGrgico resectivo de las re-
giones comprometidas por la disgregacién de silicona li-
quida mas lipotransferencia corregiria las complicaciones
tanto estéticas (deformidad anatémica, celulitis) y funcio-
nales disminuyendo el dolor vinculado a la presencia de es-
tos cuerpos extranos, con mejoria en la calidad de los teji-
dos lesionados.
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El 19 de junio de 2017 fallecié el Dr. Juan Carlos
Amuy, noticia esta que nos afecta a todos los que tu-
vimos el placer de compartir su amistad.

Cuando el Dr. Amuy se vinculé con nuestra Socie-
dad, en el afo 2001, venia precedido por una exten-
sa y prestigiosa trayectoria en el ejercicio de su pro-
fesion. Egresé como abogado, con diploma de honor,
de la Facultad de Derecho de la Universidad del Sal-
vador, en la que ejercié la docencia y ocupé el cargo
de Secretario Académico y profesor adjunto de Dere-
cho Procesal.

Procurd hasta donde le resultd posible el bajo perfil,
que facilitaba un acceso sencillo a su consejo y con-
tencion, imprescindible cuando se acude a la consul-
ta por vivirse tiempos de encrucijada. Era un hombre
integro, sincero, honesto, de principios inconmovi-
bles que coexistian con un espiritu abierto que le in-
clinaba al espontdneo reconocimiento de la libertad
de los demds, al respeto sincero por quien obrara se-
gun otras convicciones, a las que ¢l suponia siempre —
con probado riesgo de equivocarse— tan nobles como
las suyas.

Desde que comenzé su actividad en nuestra sociedad
se involucrd con todas las actividades que requerfan
su consejo, dedicd tiempo sin limites a las diferentes comisiones directivas, y su participacién en las asam-
bleas resultaba de gran utilidad.

Juan Carlos era un hombre de gustos refinados, amante de la buena mesa, del cine, la lectura y su buen cardc-
ter solo se alteraba si su River era derrotado.

Resulta muy dificil hablar en pasado cuando su recuerdo estd tan presente en los que compartimos su vida.
Disfrutaba la vida en familia. Gracicla, su esposa y compaiera de toda la vida, lo apoyé siempre en todas sus
actividades con buen humor y una sonrisa. Su hija Guillermina, junto a Juanchi, su marido lo rodearon de
amor cotidiano y lo hicieron abuelo de Felicitas, Rafacl y Benjamin. Su familia era su vida y siempre les re-
gal6 tiempo y amor.

Para ellos nuestro més profundo pesar.

Tenemos la invencible conviccidn de que Juan Carlos nos estd acompafiando, transfigurado y feliz, desde ese
cielo tan bello ante ¢l cual, como decfa San Agustin, “todas las bellezas palidecen”.

Figura 1. Dr. Juan Carlos Amuy.

Dr. Horacio Garcia Igarza
Dr. Anibal Piaggio



ARTICULO ORIGINAL

Dermoabrasion como alternativa de tratamiento
en quemaduras tipo AB en pacientes pediatricos.
Experiencia del Servicio de Cirugia Plastica, Unidad de
Quemados del Hospital Pediatrico Fernando Bareyro

Dermoabrasion for treatment in pediatric burns

Walter Damian Fumeketter’, Oscar Prevosti', Gustavo Abrile', Carina Depasquale’

RESUMEN

La dermoabrasion en combinacién con sulfadiazina de plata y lidocaina, como tratamiento para las quemaduras AB en pacientes pediatricos, presenta ventajas en cuan-
to a los resultados que ofrece, ya que es un método sencillo y reproducible. Como desventaja presenta que se requieren varias sesiones de tratamiento y en algunos ca-
sos, donde se produjo profundizacién de la lesidn, se requirié cobertura con injerto de piel.

Palabras claves: dermoabrasion, quemaduras en pacientes pedidtricos, tratamiento alternativo.
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INTRODUCCION

La quemadura en pacientes pedidtricos es una de las
patologias que en un 90% se produce por calor (li-
quidos calientes, fuego, contacto con objetos calien-
tes) en accidentes domésticos. En su mayoria, las lesio-
nes cutdneas son de profundidad intermedia, tipo AB,
y conducen a métodos quirtrgicos de tratamiento ta-
les como escarectomias tangenciales con dermatomo o
bisturi. Estos métodos generalmente resecan tanto te-
jido lesionado como tejido sano, favoreciendo el creci-
miento de un tejido de granulacién, para el cual serd
necesario recurrir a coberturas como injertos de piel
que pueden producir cicatrizacién inadecuada como
contracturas en areas de flexion, queloides en 4reas de
tomas de injerto e hipertrofias cicatrizales. A todos es-
tos procesos se les agrega el disconfort del paciente y el
trauma psicolégico producto del dolor.

En el Servicio de Cirugfa Plastica de la Unidad de Que-
mados Pedidtricos del Hospital Fernando Bareyro, rea-
lizamos un estudio comparativo en 20 pacientes de en-
tre 1y 15 afios de edad con quemaduras de tipo AB, de
extensién corporal variable, que fueron divididos en 2

1. Servicio de Cirugia Plastica, Unidad de Quemados. Hospital Pedia-
trico Dr. Fernando Bareyro, Posadas, Misiones, Rep. Argentina.

4 Correspondencia: wdfumeketter@gmail.com

Los autores no declaran conflictos de intereses
Recibido: 03/06/2017 | Aceptado: 21/06/2017

grupos de 10 pacientes, seleccionados al azar: al grupo
1 se le realizé dermoabrasion asociada a tdpico de sul-
fadiazina de plata y lidocaina (laboratorios Soubeiran
Chobet); al grupo 2 se le realizé dermoabrasién asociada
a topico de colagenasa.

Observamos una disminucién del dolor, mejor confort
posoperatorio y menor trauma psicoldgico en aquellos pa-
cientes tratados con tdpico de sulfadiazina de plata y lido-

Caracteristicas Clinicas

Puntaje

1 Nifio felz, juguetdn, risuefio

2 calmado, dormidd

3 dolor modorado, Bora, hace muecas, puote CISIAETES CON juguetes,
los padres, y la comida

4 dolor moderado, Bora, so distrae con dificultad, puede adoplar posi-
cidn antidigica se Neva las manos al sitio del dolor

5 dolor sovero, llanto inconsolable, Nifo que NO Se Consuela con nada

1. Midico Anestesibiogs. Clinica Alsmana. Servicio Médico Legal
2 Midco Anestosdiogo. Clinka Alemana. Hospital San Juan de Dios.

Figura 1. Escala clinica del dolor.

saie
#se

3 a 7 anos colaboradores:
Escala de caras de Wong-Baker

Escala de Wone-Bak

Smdolor Duckon Ducicsn Docke  Duce  Elpoordoler
poca poomb simmb mucho

0: no dolor; 2: Dolor leve: 4-6 :Dolor moderado;
8: Dolor intense: 10: mdximo dolor imaginable

Figura 2. Escala de caras de Wong-Baker en ninos de 3 a 7 anos
colaboradores.
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GRUPO 1

H DOLOR LEVE

mDOLOR
MODERADO

5 DOLOR INTENSO

GRUPO 2

B DOLOR LEVE

HDOLOR
MODERADO

= DOLOR INTENSO

Figura 3. Comparacién del dolor posoperatorio inmediato.

6 -
N°
D H Dolor leve
E H Dolor moderado
[
= Dolor severo

A
~r

0 +

leracuracion2 da curacion 3eracuracion 4ta curacion

6

N°

D H Dolor Leve

E

P H Dolor Moderado
A ® Dolor Intenso

cl

0

lera curacion2 da curacion3 era curacion 4ta curacion

N

Figura 4. Evolucion del dolor en los grupos 1y

Caso 1.
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Caso 5.

Caso 6.



Fumeketter WDy cols. | Dermoabrasiéon para tratamiento de quemaduras en pacientes pedidtricos * 13




14 « Revista Argentina de Cirugia Plastica | Enero - Marzo 2017 | Volumen 23 | Nimero 1 | Pdginas 9-15

Caso 9.

caina, y en ambos grupos se registré una mejoria de las le-
siones con cicatrizacién por reepitelizacién, obteniendo
cicatrices estéticamente aceptables.

OBJETIVOS

Con la utilizacién de la dermoabrasién en combinacién
con sulfadiazina de plata y lidocaina se busca disminuir
el dolor posoperatorio, mejorando el confort del pacien-
te, y obtener un cierre de las lesiones por reepitelizacion
y no con tejido cicatrizal o injertos de piel.

MATERIALES Y METODOS

La dermoabrasion se realizé en 20 pacientes de 1 a 15
afios de edad con lesiones por quemaduras de tipo AB
causadas por calor (liquidos calientes, fuego, contacto
con objetos calientes), con extensién de superficie cor-
poral variable. Todos los pacientes se internaron en la
Unidad de Quemados y recibieron las medidas de sos-
tén hidricas y analgésicas correspondientes. Luego fue-
ron divididos en 2 grupos de 10 pacientes selecciona-
dos al azar: al grupo 1 se le realizé dermoabrasion aso-
ciada a sulfadiazina de plata mas lidocaina, y al grupo
2 se le realiz6 dermoabrasién asociada a colagenasa. El
procedimiento quirtrgico se llevé a cabo en quiréfano
bajo anestesia general en todos los casos,

TECNICA QUIRURGICA
Se realizaen 2 tiempos quirargicos. Primer tiempo: me-
diante lavado con gasas embebidas en solucién fisiols-

gica y clorhexidina se retira tejido, ungtientos previos,
ropa adherida, etc., de la lesion, y se enjuaga, seca y colo-
can nuevos campos estériles. Segundo tiempo: se evaltiala
profundidad de la lesidn; si esta es de tipo AB se realiza
dermoabrasion con lija (n° 80 en extremidades y tronco,
n° 120 en cabeza y cuello) hasta obtener un puntillado
o un leve sangrado de la lesion, luego se aplican topicos
con sulfadiazina de plata y lidocaina en el grupo 1y con
colagenasa en el grupo 2. Se colocaron gasas vaselinadas
y vendaje oclusivo. Se realizaron curaciones cada 48 hs
hasta 3 repeticiones del procedimiento, luego se conti-
nuaron las curaciones con balneoterapia en sala.

Para evaluar el dolor posoperatorio se utilizé la Escala
Clinica del Dolor en menores de 5 afios (Figura 1) y la
Escala de Expresion facial en pacientes 5 afios (Figura
2). El personal de enfermeria y médicos clinicos de la
Unidad de Quemados establecieron los puntajes segin
la escala del dolor, sin conocimiento del grupo al cual
pertenecia cada paciente; se realizd seguimiento clini-
co y fotografico de la cicatrizacién de las lesiones du-
rante las curaciones (Iconografia: Casos 1 a 10).

RESULTADOS

En la comparacién de ambos grupos, se observod que
la utilizacién de la dermoabrasién asociada con sul-
fadiazina de plata y lidocaina presentd mejoria en
cuanto al dolor y al confort posoperatorio (Figuras
3y 4), traduciéndose en menor trauma psicoldégico;
y se observé en ambos grupos mejoria en el cierre de
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Caso 10.

las lesiones con reepitelizacion, que proporciond ci-
catrices estéticamente aceptables (Iconografia).

CONCLUSION

La dermoabrasiéon en combinacién con sulfadiazina
de plata y lidocaina, como tratamiento para las que-

maduras AB en pacientes pedidtricos, presenta venta-
jas en cuanto a los resultados que ofrece, ya que es un
método sencillo y reproducible.

Como desventaja, presenta que se requieren varias se-
siones de tratamiento y en algunos casos, donde se
produjo profundizacién de la lesidn, se requirié co-
bertura con injerto de piel.
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ARTICULO ORIGINAL

Fisura palatina en la secuencia de Pierre Robin

Palatal cleft in Pierre Robin sequence

Susana Ruiz', Juan J. Clculo?

RESUMEN

Entre los nifios que nacen con falta de fusién de la béveda palatina, un ndmero
determinado corresponde a recién nacidos con sindrome de Pierre Robin. Aqui
se abre un abanico de pacientes con un grado variable de complejidades y ano-
malias. Algunos que portan otros sindromes ain més complejos, que padecen la
entidad por hipoplasia mandibular, hasta otros que solo poseen una modesta mi-
crognatia que permitié el desarrollo de la secuencia. Si bien la fisura del paladar
es una arista més dentro de anomalias que pueden ser mas complejas, debe co-
rregirse a tiempo y de manera eficaz para permitir una adecuada fonacién.

En este trabajo se presentan, sobre 126 fisurados tratados durante 10 afios en
un hospital de atencién pediatrica privado en Buenos Aires, 17 casos de sindro-
me de Pierre Robin, asi como sus caracteristicas, edad, sexo, tratamiento, resulta-
dos quirdrgicos y fonidtricos, y complicaciones.

Palabras claves: fisura palatina, secuencia Pierre Robin, sindrome de
Pierre Robin, micrognatia, palatoplastia.

ABSTRACT

Between children born with cleft palate, a number of them are newborn with
Pierre Robin Syndrome. These have a variety and different degrees of comple-
xity and abnormalities.

Added complex syndromes may be found affecting them with hypoplasia and
others with a slight micrognathia that allowed the development of the sequen-
ce. Cleft palate is only one between other abnormalities, but needs and must be
corrected efficiently on time to allow proper phonation.

A number of 126 cleft palate patients treated and followed during 10 years in a
private childrens hospital, in Buenos Aires, are included, and between them, 17
have Pierre Robin sequence. Their age, sex, treatment, surgical results and pho-
netic results are included.

Key words: cleft palate, Pierre Robin sequence, Pierre Robin syndrome,
micrognathia, palatoplasty.
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INTRODUCCION

La secuencia o sindrome de Pierre Robin (SPR) se
caracteriza por presentar micrognatia, glosoptosis y
obstruccidn respiratoria pudiendo coexistir en la ma-
yoria de los casos con fisura del paladar tipica en for-
ma de herradura. Tiene una incidencia de 1:8000 a
1:14000 nacimientos' y el 45-80% son sindrémicos?,
entre los que se destacan velocardiofacial, de Stric-
kler, microsomia hemifacial, de Treacher Collins y de
Nager (Tabla 1, Foto 1).

El sindrome de Pierre Robin es una alteracién del de-
sarrollo embrionario del primer arco branquial, duran-
te las primeras nueve semanas de la gestacion, que ori-
gina una hipoplasia en la mandibula con insercién pos-
terior de la lengua, que es de tamano normal. Ello im-
pide el cierre del paladar distal, con lo que no se produ-
ce el desarrollo correcto del macizo crdneo-encefalico,
y se generan obstruccion respiratoria y alteraciones en
la deglucion.

1. Especialista en Cirugia Plastica. Titular de SACPER. Ex Jefa de Ciru-
gia Plastica y de Divisién del Hospital de Nifos Dr. Ricardo Gutié-
rrez. Prof. consulto de USAL y SACPER. CABA, Rep. Argentina.

2. Especialista en Cirugia Plastica. Titular de SACPER. Hospital de
Quemados. Clinicas Fizt Roy y Dupuytren. CABA, Rep. Argentina.

P4 Correspondencia: Dra. Susana Ruiz | sruiz@intramed.net
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Fue descripto por Pierre Robin, un estomatélogo francés,
entre 1923y 1929%%en 17 articulos que describen un gru-
po de anomalias craneofaciales que asociaban microgna-
tia y glosoptosis con apneas obstructivas. Previamente, en
1911, Shukovsky habia descripto una hipoplasia de man-
dibula como causa de estridor inspiratorio congénito.

Tabla 1. Otros datos estadisticos que muestran una gran variabilidad
de estudios, para la secuencia de Pierre Robin (Dra. Alexis Strickler P).

Autosémica dominante (;no heredable?): 1:2000-30000 recién naci-
dos vivos.

Asociada a 300 sindromes

Sindrome de Stickler en hasta 30%

Trisomias 18-9

Smith-Lemli-Opitz — Klippel-Feil — SAF

Criptorquidismo, etc.

Foto 1. Secuencia de Pierre Robin con micrognatia y fisura pala-
tina (sonda nasogdstrica).



Foto 3. Pierre Robin. Fisura palatina (paladar secundario, esco-
tadura del duro y blando).

Entre las causas posibles conocidas y sospechadas de
su etiologfa encontramos las genéticas, como factor de
transcripcion SOX9 del cromosoma 17q, delecion del
brazo largo del cromosoma 4; las uterinas y fetales aso-
ciadas a los factores mecénicos; las farmacoldgicas y -
xicas, teratogénicas y otras esporadicas’. Hay que consi-
derar que cuando acompafia a los diferentes sindromes
debe tenerse en cuenta la etiologfa de estos (Foto 2).

Entre las causas embrioldgicas, se considera que si el feto
esta doblado en el ttero con la cabeza presionada fuerte-
mente dentro del térax se puede generar una mandibula
hipoplésica entre la séptima y undécima semana de edad
gestacional con el consecuente desplazamiento anormal
de lengua hacia arriba y atrds en la cavidad oral. De esta
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Foto 4. Fisura de paladar secundario en U. Tipica de secuencia
de Pierre Robin.

manera, la secuencia se puso en marcha con la Interfe-
rencia en la fusién palatina. Asi se genera fisura en U, via
aérea estrecha, hioides inferior y posterior, obstruyendo
la via aérea®. La fisura puede estar presente o no en grado
variable, pero la incidencia puede llegar al 90%, aunque
algunos autores hablan de un 40%. Cuando se presenta
incluye al paladar secundario, siendo en forma de U ti-
pica. Esta fisura puede comprometer al paladar duro, al
paladar blando o a ambos, pero siempre por detrds del
agujero incisivo. Es decir que nunca compromete al pa-
ladar primario (Fotos 3 y 4).

Para algunos autores, ¢l origen de la anomalia en el
desarrollo mandibular es variable y raras veces se
asocia a un defecto dsco. En la mayoria de los casos
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Grdfico 1. Esquema de fijacion lingual®.

la malformacidn es un defecto secundario, como re-
sultado de la hipomovilidad orofacial prenatal, ge-
neralmente relacionada con un defecto funcional
en el romboencéfalo (cerebro posterior). Esto expli-
ca la frecuencia y la severidad de las manifestacio-
nes en recién nacidos, los cuales presentan dificul-
tades para coordinar la succién, el tragado y la res-
piracidn, térpido inicio de la alimentacién asi como
malformaciones esofdgicas motoras, obstrucciéon
respiratoria de tipo glosofaringeo-laringeo y en al-
gunos casos el sincope vagal.

Con respecto al manejo terapéutico, lo que prima es el
manejo de la via aérea y la alimentacién, quedando re-
legada para un segundo tiempo la reconstruccién de la
béveda palatina. No siempre es necesaria una interven-
cién quirurgica para asegurar la via aérea, dependiendo
del grado de severidad de la secuencia y la asociacién o
no con sindromes.

La adhesion de la lengua al labio inferior puede ser una
manera de evitar la glosoptosis y asi despejar la via aé-
rea (Gréficos 1y 2)°. Actualmente se utiliza mds fre-
cuentemente la traqueotomia (y de forma mds excep-
cional, la distraccién osteogénica de la mandibula’).
El tratamiento de la fisura palatina, cualquiera sea su
tipo, I o II, puede realizarse en uno o dos tiempos de-
pendiendo de cada autor. Esto es, de 3 a 6 meses pala-
dar blando y 5 a 18 meses paladar duro. Para otros au-
tores, solo en un tiempo toda la fisura siempre que la
condicidn clinica lo permita.

Grdfico 2. Esquema que muestra la adhesion labial completa®.

Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes fisurados labioal-
veolopalatinos tratados entre 2003-2013.

Total FLAP Pierre Robin
tratados tratados

NUmero de pacientes (n) 126 17
Sindrémicos 5
No sindrémicos 12
Tipo de fisura Veau

| -

Il 15

No fisurado 2
Operados 123 14
No operados 1

. 5a 60 meses 5 a 44 meses

Edad de la patoplastia Media 28 meses | Media 29,7 meses
Fistulas 2
Uvulas bifidas 2
Dehiscencia de paladar blando 1
Insuficiencia velofaringea 1
Minima nasalidad 5
Buena fonacién 5
Sin poder evaluar CVF 3

FLAP: fisurados labioalveolopalatinos. CVF: competencia velofaringea.

MATERIALY METODO

Entre los afios 2003 y 2013 se trataron 126 pacientes
(n=126) con fisura labioalveolopalatina (FLAP), nacidos
entre los afios 1993y 2012, en Fundacién Hospitalaria.
Entre ellos se identificaron 17 nifios (13,49%) con
diagndstico de secuencia de Pierre Robin (SPR), de los
cuales catorce fueron intervenidos quirdrgicamente de
palatoplastia por hendidura de paladar secundario aso-
ciada y no asociada a sindromes.

En este trabajo se realiza un relevamiento de pacientes
nacidos con fisura de paladar, asociada a la secuencia de
Pierre Robin (Tabla 2). Se consideraron sindromes, al-
gunos de ellos complejos, con malformaciones con y sin
relacion con la secuencia. El sexo, la edad operatoria, la
técnica operatoria, las secuelas, el desarrollo mandibular
y especialmente la competencia velofaringea, con segui-
miento a los 5 afios en la mayoria de los casos.

De este grupo, 11 (64,7%) correspondieron al sexo fe-
menino y 7 al masculino (35,3%). La edad de los pa-
cientes operados oscild entre los 5 y los 44 meses, con
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Tabla 3. Detalle de todos los pacientes con diagnéstico de Pierre Robin tratados entre 2003-2013.

Caso Fecha de Sexo | Asociacion Tipo de fisura Edad de Observaciones
nacimiento a sindrome Veau palatoplastia
Hipoplasia severa.
1 15/07/93 F No I 44 meses Fistula. Reoperada a los 10 afios,
colgajo lingual
> 4/5/00 M No I 17 meses Der_uscenua Qe blarldo a los 5 afos.
Faringoplastia 11 afos.
3 10/06/01 F No Il 28 meses Fistula anterior no operada
4 25/2/03 r No i 15 meses Traqueostomia. Uvula dehiscente. Operada
a los 50 meses
Micrognatia severa.  Anquilosis temporomandi-
S 9/5/03 F S I+ Hem|ag§ne5|a No operada bglgrfhemlager)esm de veloizg.+
de velo izquierda déficit madurativo.
Con traqueotomia
6 4/11/03 M No I 11 meses Uvula bifida, No operado
Polimalformada. Agenesia de
7 27/5/04. F Si Il 36 meses miembros superiores y agenesia
de fémury peroné derecho.
8 8/11/04 F No Il 12 meses
9 6/12/04 F No Il 11 meses
10 30/3/06 M No I 18 meses L|beraC|.on adherencia de lengua a los 30 meses (Pie-
rre Robin en padre y abuelo)
11 6/4/06 F No Il 30 meses
12 22/6/06 F No Il 22 meses
13 10/2/07 F Si Il 18 meses Agenesia de cubitos bilaterales.
Operada en otro hospital. Se
14 20/11/07 F No I 13 meses “ofpei pon el e tenc @ s 20
meses en Fundacién Hospitalaria.
15 8/4/08 M No Il 13 meses Liberacién sinequia lengua a los 44 meses
16 29/4/08 M Si Il No tiene fisura | Micrognatia severa. Distractor durante 1 mes
17 21/2/12 M S i No tiene fisura M\crognatm severa ;/seudogrtross medial de man-
dibula+ focomelia+hipospadias).

una media de 19,7 meses. Tres de ellos requirieron tra-
queotomia por obstruccién de la via aérea previo a la
palatoplastia. A uno de estos se le practicé distraccién
osteogénica mandibular'®", quien también resultd ser
uno de los tres pacientes con asociacion a sindromes.
Como se adelantd, 3 de los pacientes con diagnéstico
de secuencia de Pierre Robin resultaron sindrémicos.
Uno de ellos presentaba micrognatia severa asociada a
seudoartrosis medial de mandibula, focomelia ¢ hipos-
padia, pero no fisura palatina. Otro de los sindrémicos
presentd anquilosis temporomandibular bilateral, age-
nesia de velo de paladar izquierdo (hemiagenesia de velo
de paladar), retraso madurativo y micrognatia severa. El
tercero de ellos tenfa antecedentes fenotipicos de secuen-
cia de Pierre Robin (el padre y el abuelo) (Tabla 3).

La totalidad de los pacientes tratados presentaban fisu-
ra que comprometia paladar duro y blando.

La técnica operatoria para todos los casos correspondié a
la técnica de Veau Wardill Kilner con colgajos mucope-
ri6sticos y veloplastia intravelar'. Esta técnica consiste en
levantar dos colgajos mucoperidsticos a ambos lados de la
hendidura, basados en la arteria palatina. Luego se diseca
la mucosa vomeriana para la reconstruccién del piso na-
sal. Por encima se avanzan ambos colgajos mucoperidsti-
cos para el cierre del paladar duro. Para el cierre del pa-
ladar blando se incide la mucosa desde su origen hasta la
tvula separdndola del plano muscular. Luego se realiza el
cierre por planos (mucoso-muscular-mucoso) mediante el
avance de lateral a medial. De esta forma queda realizada

la reconstruccion del defecto, quedando un 4rea cruenta
del sitio dador de los colgajos mucoperidsticos que cicatri-
za por segunda intencién al poco tiempo

RESULTADOS

De los 14 pacientes operados, 2 (14,28%) evoluciona-
ron con fistulas palatinas. Uno de ellos presentaba una
hipoplasia de paladar severa que pudo contribuir a di-
cha secuela. A este se le realizé a los diez afos colga-
jo de lengua mds colgajo mucoso local que contribuyd
al cierre en un 90%. Actualmente utiliza placa de oclu-
sién y la fistula residual se comporta como no funcio-
nal, por lo que no requiere ser intervenido.

Otros 2 pacientes (14,28%) evolucionaron con tvulas de-
hiscentes, es decir, uvulas bifidas. Uno de ellos fue opera-
do a los 48 meses y corregido; el otro evoluciond como no
funcional. Cabe destacar que este fue uno de los pacientes
a los que se les practicé traqueotomia. El otro permane-
ce sin operar. Se produjo ademds la dehiscencia del pala-
dar blando en un caso, por lo que fue reintervenido y solu-
cionado mediante una faringoplastia a los 5 afios de edad.
El desarrollo mandibular en aquellos pacientes que se
pudo realizar seguimiento a largo plazo fue aceptable.
Con respecto a la suficiencia velofaringea podemos
decir que uno de los casos (7,14%) permanece con
insuficiencia velofaringea, 5 (35,7%) con minima
nasalidad (cierre borderline) y otros 5 (35,7%) con
muy buena fonacién (competencia velofaringea)®.
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Tres de los pacientes (21,42%) no pudieron ser evalua-
dos con respecto a la competencia velofaringea. Uno
debido a su retraso madurativo, otro por la corta edad
al momento de realizar este trabajo y el tercero por no
poder ser localizado.

Ningun paciente necesit6 reintubacion en el posopera-
torio de su palatoplastia'.

DISCUSION

La fisura del paladar en el Pierre Robin es propiamente el
resultado de una secuencia que se inicia con la hipoplasia

mandibular. Estd claro que es multifactorial y que las enti-
dades que pueden estar relacionadas son numerosas.

Este es un estudio de 17 casos tratados por el mismo
equipo quirdrgico en un centro pedidtrico entre 126
pacientes con fisura palatina, operados y seguidos du-
rante 10 afos, constando las secuelas quirtrgicas, fo-
nidtricas y su tratamiento.
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Limberg’s flaps: variants and applications
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RESUMEN

La piel es asiento frecuente de injurias en especial traumaticas o neoplasicas, sur-
giendo la necesidad de la reconstruccién de la brecha quirdrgica. Existen malti-
ples opciones de reconstruccion y su uso dependerd del tamano del defecto
quirlrgico a reparar y de la experiencia y preferencia del cirujano tratante. Pre-
sentaremos al colgajo romboidal de Limberg y sus variantes como una técnica re-
constructiva de gran utilidad para cubrir defectos cutdneos en cara y otras partes
del cuerpo respetando la funcion y estética de la regién.

Palabras claves: colgajo de Limberg, colgajo romboidal, colgajo de Du-
fourmentel.

ABSTRACT

The skin is a frequent seat of injuries especially traumatic or neoplastic, arising
the need for reconstruction of the surgical gap. There are multiple reconstruc-
tion options and their use will depend on the size of the surgical defect to be re-
paired and on the experience and preference of the treating surgeon. We will
present the rhombus Limberg flap and its variants as a reconstructive technique
of great utility to cover skin defects in the face and other parts of the body res-
pecting the function and aesthetics of the region.

Key words: Limberg flap, rhomboid flap, Dufourmentel flap.
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INTRODUCCION

Un colgajo cutdneo consiste en piel y tejido celular sub-
cutdneo transportado desde un 4rea dadora hasta un
drea receptora, manteniendo conexion vascular con el si-
tio de origen'. Dentro de la variedad de colgajos existen-
tes, los de tipo romboidal (como ¢l colgajo de Limberg
y sus variantes, y cl colgajo de Dufourmentel) tienen
un amplio uso en el campo de la cirugfa pléstica®, tan-
to para la reparacion de defectos faciales, ya sea en pér-
pados, mejillas, nariz y labios, como para el tratamien-
to de la enfermedad pilonidal sacrococcigea, entre otros,
y logran el mantenimiento de la funcién y estética de la
region’ Se trata de colgajos de transposicion, es decir,
combinan el movimiento de rotacidn con avance al gi-
rar sobre ¢l centro de la base de su pediculo. Su irriga-
ci6n sigue un patron al azar (random) y deriva de los ple-
xo0s subdérmicos'. El objetivo de este articulo es describir
la técnica quirdrgica de estos y sus aplicaciones.

HISTORIA

La combinacién de la escisién romboide y la utiliza-
cién de un colgajo de piel de espesor total desplazado
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lateralmente para cubrir el defecto cuténeo fue des-
cripta para el tratamiento de lesiones de la piel por el
cirujano ruso Alexander Limberg en 1946y publicada
en inglés en 1966°.

El colgajo de Dufourmentel como método reconstruc-
tivo se describié en 1962 como una modificacién del
colgajo de Limberg que mejora los resultados al dismi-
nuir el riesgo de isquemia por mejor grado de rotacién
del colgajo y aumentar su irrigacién®.

TECNICA QUIRURGICA

COLGAJO DE LIMBERG CLASICO

Este tipo de colgajo debe ser planificado antes de
la extirpacién del defecto, ya que requiere medidas
geométricas exactas. Permite transponer tejido des-
de cuatros posibles zonas diferentes'. El disefio del
colgajo de Limberg consiste en una imagen en espe-

AB=BC=CE=EF=CD=DA
AB/ICD/EF
BC/DA

Figura 1. Diseno del colgajo de Limberg®.
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Figura 2. Esquema de transposicion del colgajo de Limberg®.

Figura 3. Colgajo de Limberg en regién tordcica anterior. Servicio Cirugia Pldstica. Hospital Privado de Rosario.

AB=BC=CE=EF=CD=DA
€

Figura 4. Disefio del colgajo de Dufourmentel’.

jo del defecto, el cual tiene la forma de un rombo
(dngulos de 60° y 120°, que son iguales a sus dngu-
los opuestos, con todos los lados iguales)®. Dado que
la forma del rombo consiste en la unién de 2 tridn-
gulos equildteros, el disefio del colgajo de Limberg
consiste en la prolongacion de una linea imaginaria
que divide el rombo del defecto en estos 2 tridngu-
los (AC), la cual debe ser igual a los lados del rombo
(CE=AC) (Figura 1)

La transposicion del colgajo se realiza uniendo el pun-
to 1 (coincidente con C) con A y el punto 2 (coinciden-
te con E) con el punto B, uniendo a su vez los puntos F
con Cy cerrando de forma directa la zona donante del
colgajo (Figura 2y 3)*

COLGAJO DE DUFOURMENTEL

Un problema que se detecté en el colgajo de Limberg
fue que el extremo superior (punto B) quedaba so-
metido a mayor tensién que los otros extremos, con
el consecuente riesgo de sufrimiento de ese borde del
colgajo. Es por esto que Dufourmentel lo modificé
(Figuras 4y S), logrando asi disminuir las tensiones
tanto del colgajo como del cierre de la zona donan-
te y permitiendo también mejorar la vascularizacién
de éste al ampliar su base*. Es por esta nueva condi-
cidn que este colgajo permite mayor flexibilidad en
su disefio, pero lo ideal es que también el defecto sea
un rombo de 4ngulos opuestos iguales y todos sus la-
dos iguales®.



Figura 6. Colgajo de Dufourmentel en el tratamiento del quis-
te pilonidal®.

Figura 9. Colgajo de Limberg doble en hombro. Servicio Cirugia
Pldstica. Hospital Privado Rosario.

El disefio del colgajo de Dufourmentel se realiza trazando
la bisectriz que divide el 4ngulo formado por la prolonga-
cién de una linea imaginaria que divide el rombo del de-
fecto en 2 tridngulos equildteros (AC) y la prolongacion de
uno de los lados del rombo (DC). Esta bisectriz (CE) debe
medir lo mismo que los lados del rombo.

El colgajo de Dufourmentel también tiene otras aplica-
ciones, ademds de ser utilizado para la reconstruccion de
defectos faciales, tales como en el tratamiento de quis-
tes sacrocoxigeos. El sinus pilonidal es una de las pato-
logfas més prevalentes en la poblacidn, especialmente en
adultos jévenes. El tnico tratamiento curativo que exis-
te es el quirargico (Figura 6), que consiste en resecar el
tejido afectado®. El colgajo de Dufourmentel es una tée-
nica segura con una baja tasa de complicaciones y recu-
rrencia, que garantiza mejores resultados puesto que dis-
minuye el riesgo de isquemia del colgajo’®. Este procedi-

Moretti EAy cols. | Colgajo de Limberg: variantes y aplicaciones * 23

Figura 8. Colgajo de Limberg doble.

miento permite que las suturas no se ubiquen en la linea
media y que exista poca tension para facilitar la cicatri-
zacién, evitdndose la maceracion, la erosién y la forma-
cién de cicatriz en localizacién medial®

COLGAJO DE WEBSTER (Figura?)

El colgajo de Webster fue propuesto en 1978 por R. Webs-
ter. Se trata de un colgajo de transposicién de 30° con
“M-plastia”. Minimiza “orejas de perro” y mejora la distri-
bucién de la tensién. Es util en pérpados, labios o ala nasal’.

COLGAJO DE LIMBERG DOBLE: DEFECTOS EN
PARALELOGRAMO (Figuras8y9)
Cuando el ¢je mayor del defecto sea el doble de la lon-
gitud de su eje menor y el dngulo entre estos sea de 60°
puede disefiarse un doble colgajo de Limberg®. Existen
cinco posibilidades de construccion.
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Figura 11. Colgajo de Limberg hexagonal en cuero cabelludo®.

COLGAJO DE LIMBERG TRIPLE: DEFECTOS
HEXAGONALES (Figuras 10-12)

En el caso de defectos “circulares” puede utilizarse para
la reconstruccién un colgajo de Limberg de tipo hexa-
gonal, que consiste en el uso simultdneo de 3 colgajos
de Limberg cldsicos. Idealmente sus extremidades de-
ben dirigirse todas en el mismo sentido®.

Por ¢jemplo, cuando existe pérdida de espesor
parcial de cuero cabelludo en la que se ha con-
servado el pericrdneo, una alternativa es el colga-
jo de Limberg triple hexagonal®. Se trata de un te-
jido ineldstico; por ello, la configuracién del col-
gajo debe evaluarse cuidadosamente para evitar
la necesidad de cerrar la zona dadora con injertos
dermoepidérmicos®.

COLGAJO DE LIMBERG DE CUATRO PARTES
El colgajo de Limberg de cuatro partes es considera-

do como un “mini flaps for maxi defect”. Evita grandes
movimientos de tejido en superficies pequefias, como
por ¢jemplo en antebrazo (Figuras 13) 2.

MODIFICACION DE DUFOURMENTEL CON CUER-
PO SIGMOIDE (Figuras 14)

El colgajo de Dufourmentel con cuerpo sigmoide fue
descripto inicialmente para reparacion del defecto en
la reseccién del seno pilonidal. Permite una mejor dis-
tribucién de tensién y movilizacién del defecto, con un
bajo indice de formacién de seromas'®.

En este procedimiento, el quiste sacrocoxigeo es extir-
pado descendiendo hasta la fascia postsacral con una
incisién oblicua en forma de S que mira hacia la de-
recha o hacia la izquierda. Se disefia el colgajo de Du-
fourmentel con bordes sigmoides incluyendo la fascia
del gliiteo mayor. Los pacientes se movilizan el primer
dia posoperatorio. La gran ventaja de esta técnica es
que se puede aplicar a lesiones mds amplias'®.

MODIFICACION DE DUFOURMENTEL CON BASE

CURVA (Figuras 15)

Los colgajos romboidales tienen la desventaja de ser pro-
pensos a orejas de perro en un drea particular de la sola-
pay por ello se ha diseiado una modificacion en el colga-
jo de Dufourmentel, credndose una base curva. Se disefia
un circulo dentro del rombo, creando un borde curvo, lo-
grando asi que la tensién de la piel disminuya y las orejas
de perro sean menos propensas a ocurrir''. Cuando el de-
fecto cutdneo es un circulo, el drea del defecto de la piel se
reduce solo aproximadamente un 1% en relacién al rom-
bo; sin embargo, la distancia entre By D se reduce aproxi-
madamente un 6,5%, logrando el efecto deseado'".

DISCUSION

El colgajo de Limberg y sus variantes han sido amplia-
mente usados en el campo de la cirugfa pléstica, espe-
cialmente para la cobertura de lesiones faciales, ya que
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Figura 12. Colgajo de Limberg hexagonal en regién dorsal. Servicio Cirugia Pldstica. Hospital Privado de Rosario.

Figura 14. Colgajo de Limberg con cuerpo sigmoide’®.

al ser colgajos locales aportan tejido de coloracién y
textura similar. Ademds, dejan una cicatriz lineal que
puede quedar muy bien simulada en las lineas facia-
les*. Sin embargo, también se ha reportado su uso en
otro tipo de patologias, como pueden ser el cierre de ul-
ceras por presion, reconstruccion de defectos vulvaresy
en la cirugia proctoldgica, ya sea en el tratamiento del
sinus pilonidal como en la estenosis anal®.

Es necesario un adecuado conocimiento de los meca-
nismos de rotacién y deslizamiento de los tejidos cuts-
neos para indicar la utilizacién de este tipo de colgajo
y para realizarlo. La piel puede ser movida desde sitios
adyacentes y debe ser lo suficientemente mdvil para ce-
rrar el defecto con una tensién minima’®. La relaciéon
entre la longitud y la base del colgajo asi como el tama-
fio del pediculo son datos fundamentales en la super-
vivencia de la piel desplazada; para ello se debe calcu-

lar en cada caso la elasticidad, la movilidad y el apor-
te sanguineo en cada disefio quirtrgico. Como norma
general la relacién longitud:base a nivel facial, que tie-
ne gran vascularizacion, puede ser 3:1 mientras que en
el tronco serd 2:1 o incluso 1:1.!

CONCLUSION

El colgajo romboidal es uno de los colgajos mas co-
nocidos y mas usados en cirugia reconstructiva®. Ha
demostrado su éxito en diferentes tipos de situacio-
nes reconstructivas y estéticas como un colgajo pedi-
culado de espesor total, utilizado para cubrir defectos
adyacentes con cicatrices que se disimulan al médximo
dando un excelente resultado cosmético’. Este colgajo
ha demostrado ser util para la reconstruccion de de-
fectos cutdneos en cara y otras partes del cuerpo des-
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Figura 15. Colgajo de Dufourmentel con base curva’’.

pués de la reseccidn de diferentes tipos de lesiones de
la piel’.

Se destaca la importancia de realizar siempre una bue-
na planificacién en el disefio y manejo de los colgajos
utilizados para evitar la pérdida de un recurso de te-
jidos, siempre limitado®. Debemos destacar que si el

cirujano tiene un colgajo que conoce bien y domina,
a menudo es aconsejable que utilice este método de
transferencia de tejido debido a su familiaridad con la
técnica y el conocimiento de su geometria’. La varia-
cién de disefios rectos cldsicos a lineas curvas permite
un mejor soporte a fuerzas tensiles.
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INTRODUCCION

La introduccién de injertos o rellenos en el tejido celu-
lar subcutdneo implica la creacién de tuneles o planos de
diseccion entre los tejidos con agujas, canulas o instru-
mentos que producen algun grado de trauma tisular y
sobre los elementos que discurren en su interior (vasos
sanguineos, linfiticos, nervios, tabiques, células).
Ademis, los instrumentos trabajan contra la resisten-
cia opuesta por estos tejidos solidos, producen dolor
por traccionamiento de los nervios o compresién de los
sensores de presion y distension de esos tejidos y la piel.
La tinica forma conocida hasta ahora para reducir estos
efectos consiste en la aplicacién de anestesia local de
diferentes tipos, bloqueos, infiltracién o anestesia tu-
mescente. Esto implica la introduccién de volimenes
de liquido y de productos quimicos y medicamentosos
que modifican fisica y quimicamente el medio ambien-
te en ¢l que deberdn prender las células injertadas para
que sobrevivan, al tiempo que compiten volumétrica-
mente por el espacio a veces limitado entre los tejidos
poco eldsticos y extensibles.

A. DIOXIDO DE CARBONO

El gas carbénico, conocido también como didxido de
carbono o anhidrido carbénico, estd compuesto por
un 4tomo de carbono y dos 4tomos de oxigeno, y su
térmula quimica es CO,. Uno de los principales pro-
ductos del metabolismo celular es el 4cido carbénico

1. Centro Médico B&S. Excelencia en Cirugia Plastica. CABA,
Rep. Argentina.

4 Correspondencia: drblugerman@gmail.com

Los autores no declaran conflictos de intereses
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(H,CO,) excretado a través de los pulmones en forma
de gas carbénico (CO,)".

La cantidad de gas carbénico transportada en la sangre
venosa hasta los pulmones es de cerca de 200 ml/min
en el adulto en reposo, pero puede aumentar 10 veces
durante el ¢jercicio fisico™.

En el interior del eritrocito, el CO, pasa por un proceso de
hidratacién formando el dcido carbénico (H,CO,) con la
ayuda de una enzima catalizadora denominada anhidrasa
carbdnica. La disociacién idnica del dcido carbénico es ra-
pida y espontdnea, sin necesidad de una enzima, forman-
do iones de hidrégeno (H*) y bicarbonato (HCO, ).
Cuando la concentracién de estos iones se eleva dentro del
eritrocito, ¢l bicarbonato y una pequeiia cantidad de hi-
drégeno se difunden para afuera. El hidrégeno liberado se
liga a la hemoglobina (Hb), formando hemoglobina redu-
cida (HHb") y oxigeno (O,). Luego, se aumenta la acce-
sibilidad de la molécula de O, para las reacciones quimi-
cas como el acarreamiento de gas carbénico en los capila-
res periféricos y su descarga en los capilares pulmonares®.
La presencia de hemoglobina (Hb) reducida en la san-
gre periférica colabora en el acarreamiento de CO,,
mientras que la oxigenacién que ocurre en el capi-
lar pulmonar ayuda en la descarga. El hecho de que la
desoxigenacion de la sangre aumente su capacidad de
transportar CO, es conocido como Efecto Haldane?.
Los compuestos carbamida (gas carbénico y proteinas)
son formados por la combinacién de CO, con grupos
amina terminales en las proteinas de la sangre, formando
carbamino-hemoglobina. Asi nuevamente, la descarga del
O, en los capilares periféricos facilita el acarreo del CO, '

1. CARACTERISTICAS GENERALES

El gas carbénico, cuya férmula quimica es CO,, es
un gas incoloro ¢ inodoro, es no inflamable y un poco
4cido a la humedad. Se encuentra en una proporcion
de 325 ppm en la atmdsfera. Es un producto enddge-
no natural del metabolismo de las reacciones oxidati-
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Figura 1. Histologia del tejido infiltrado con CO, (H&E). Izquier-
da, tejido adiposo normal. Derecha, tejido subcutdneo con CO,.
Nétense los espacios de aire entre los vasos sanguineos.

vas celulares, producido por el organismo diariamen-
te en grandes cantidades y es eliminado por los pulmo-
nes durante la respiracion. Se obtiene para su utiliza-
cién médica por fermentacién, combustién o descom-
posicidn quimica o térmica de calizas™

Dos aspectos a sefialar son que es un elemento impor-
tante (junto al agua y la luz) para la fotosintesis de las
plantas ya que el CO, de la atméstera es uno de los gases
que provocan el llamado efecto invernadero en el plane-
ta. Este gas tiene muchos usos en la medicina, en la in-
dustria, la biologfa, la botdnica y muchos otros campos.

2. USOS DEL GAS CARBONICO EN MEDICINA

El diéxido de carbono fue descubierto en 1648 pero
recién a partir de 1930 surgieron los primeros traba-
jos sobre su uso?, destacdndose el del cardidlogo Jean
Baptiste Romuef, que fue publicado en 1953, después
de 20 afios de experiencia utilizdndolo en tratamientos
con inyecciones subcutédneas de CO,*’.

El gas carbénico comtinmente utilizado en medicina es
un gas medicinal de alta pureza, no téxico, no embdli-
coy es el més usado en la medicina ya que posee cerca de
99,9% de pureza. Por lo tanto, es apropiado para uso te-
rapéutico, y es empleado en videolaparoscopia para insu-
flacién a fin de facilitar manipulaciones de estructuras in-
traabdominales, como contraste en arteriopatias y ventri-
culopatias, para controlar el pH en incubadoras, para for-
maci6n de atmdsfera controlada en estufa, en las técnicas
ginecolégicas de criocauterizacion del cuello uterino, etc.®
El uso de gas carbdnico en la superficie y en la profun-
didad del cuerpo humano ha demostrado ser altamen-
te seguro y beneficioso en diferentes dreas de la medici-
nay la cirugfa. Su uso terapéutico se inicié en 1932, en
la Estacién Termal de Spy de Royat, en Francia, en pa-
cientes que sufrfan de arteriopatias periféricas. Su uso
era realizado de forma transcutdnea a través de banos
secos o sumersion en agua carbonada’

Otro trabajo importante fue publicado en 1956, en el
que se describe la utilizacién en 2400 casos de arterio-
patia crénica obstructiva y gangrena que fueron trata-
dos con CO, inyectable, con buenos resultados.*”

Figura 2. Campana de acrilico conectado a equipo de succién
sobre la mama.

También actuando sobre patologias vasculares, en
2002, Toryama mostrd una excelente mejoria de la cir-
culacién pcriférica en pacientes con isquemia critica,
con reduccién de 83% de los casos de amputacién®.
Desde hace varias décadas se utiliza la inyeccién subcu-
tdnea de gas carbdnico para mejorar la circulacién lo-
cal de los tejidos cutdneos y subcutdneos, para produ-
cir despegamiento de tejidos fibrosos y para promover
la formacién de nuevo coldgeno en las 4reas tratadas.
También se utiliza su capacidad criogénica para reali-
zar los procedimientos de criocirugfa.

B. EFECTOS FISIOLOGICOS

1. ESTIMULO CIRCULATORIO SANGUINEO

La respuesta inflamatoria ante una “agresién” fisica es
inmediata y actta para destruir, diluir o bloquear el
agente agresor, pero, a su vez, desencadena una serie de
eventos en el tejido conjuntivo vascularizado, inclusive
en el plasma, en las células circulantes, en los vasos san-
guineos en los componentes extravasculares del tejido
conjuntivo, con el objetivo de cicatrizar y reconstituir
el tejido lesionado’.

Aspectos histologicos en el proceso de reparacién demos-
traron la proliferacion de pequenos vasos sanguineos neo-
formados y de fibroblastos, también hay alteraciones en el
calibre vascular, que conducen al aumento del flujo san-
guineo, alteraciones estructurales en la microcirculacion
y emigracion de los leucocitos de la microcirculacién y su
acumulacion en los focos de agresion®'®.

EI CO, acttia, sobre todo, en la microcirculacion vas-
cular del tejido conjuntivo promoviendo vasodilata-
cién y aumento del drenaje venolinfitico*”’.

La carboxiterapia, a través de la infusion de CO,, permite
una vasodilatacién persistente identificada por video la-
paroscopia y un aumento significativo de la concentracién
de oxigeno (O,) local. Los estudios demostraron la accién
de la carboxiterapia en la mejoria del flujo sanguineo, veri-
ficado a través de la Doppler flujometria®!"'%,

Toryama et al. relataron que el efecto de la carboxiterapia
sobre la vasodilatacién arterial puede ser observado en da-
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Figura 3. Consola de pneumodiseccion.

tos experimentales, donde pacientes con arteriopatia peri-
férica con isquemia critica fueron sometidos a terapia con
gas carbénico y fue posible evitar la amputacién en 83%
de los casos®. Segtin los investigadores, esto puede ser el re-
flejo del aumento de la actividad parasimpdtica por la dis-
minucién de la actividad simpdtica en esos tejidos.
Ademis de eso, la persistencia de la mejora clinica o
“cura temporal” de las afecciones vasculares puede ser
explicada por la neoangiogénesis, debido a la forma-
cién de factores angiogénicos, de crecimiento vascular
y endotelial y de crecimiento de fibroblastos desenca-
denados por la hipercapnia residual.

2. EFECTO BOHR

La afinidad de la hemoglobina por el oxigeno depende
del pH del medio, la acidez estimula la liberacién del
oxigeno disminuyendo asi esta afinidad. Ademds de
eso, el aumento de la concentracién del didxido de car-
bono (CO,) en el medio también baja la afinidad por
el oxigeno. La presencia de niveles ms altos de CO, y
protones (H*) en los capilares de tejidos en metabolis-
mo activo promueve la liberacion de O, de la hemoglo-
bina, el efecto reciproco ocurre en los capilares de los
alvéolos de los pulmones, la alta concentracién de O,
libera CO, y H* de la hemoglobina. Esas relaciones son
conocidas como efecto Bohr!”.

Hay un consenso entre los autores sobre la existencia de
un aumento significativo en la concentracién de O, lo-
cal después de la infusién subcutdnea de CO, y conse-
cuentemente hay un aumento de la presién parcial de
O,. Los autores relataron ademds que hay disminucion
de la afinidad de la hemoglobina por el O, en presencia
de gas carbonico disponibilizando mds oxigeno a las cé-
lulas, lo que favorecerfa el metabolismo de los tejidos de
la regi6n tratada (potencializacién del efecto Bohr)'>'.

3. ACCION BIOQUIMICA

El CO, es un potente vasodilatador, ocasionando un au-
mento del flujo sanguineo en el lugar de aplicacién. Con
la infusién del gas, ocurre una distensién residual, con un
importante aumento de la concentracién de oxigeno lo-
cal. Ademds de eso, provoca activacién de barorrecepto-

Figura 4. Vacum externo con CO, intraoperatorio.

res, corpusculos de Golgi y de Paccini debido a esta dis-
tension residual y la consecuente liberacién de sustan-
cias “alégenas” como la bradiquinina, catecolamina, his-
tamina y serotonina®. De acuerdo con algunos relatos,
esas sustancias actiian en receptores betaadrenérgicos ac-
tivando la adenilciclasa, promoviendo asf un aumento del
AMPc tisular y consecuente quiebre de los triglicéridos.

4. ACCION EN EL TEJIDO CONJUNTIVO

Después de la accidén mecdnica producida por la car-
boxiterapia, provocada por el trauma de la aguja y por
la introduccién del gas, se produce un proceso inflama-
torio y la consecuente migracién de fibroblastos para
la region de la agresién y su posterior proliferacion es-
timulando la sintesis de coldgeno y de otras moléculas
del tejido conjuntivo, como la fibronectina, glicopro-
teina encontrada en la sangre, asociada a varios proce-
sos bioldgicos como adhesién y diferenciacién celular,
reparacion de tejidos, sirviendo como substrato para
enzimas fibrinoliticas y de la coagulacién’®.

El estudio histoldgico de los tejidos tratados con car-
boxiterapia comprob6 un aumento del espesor de la
dermis, evidenciando estimulo a la neocolagénesis, as
como la preservacion total del tejido conjuntivo, inclu-
yendo estructuras vasculares y nerviosas con una evi-
dente reacomodacién de las fibras coldgenas'.

C.EL CO, COMO DISECTOR DETEJIDOS

El gas carbénico ha sido utilizado como elemento de
distension y diseccion desde hace mucho tiempo. Co-
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locado dentro de la cavidad peritoneal se utilizd en
principio para provocar el pneumoperitoneo descripto
por Goii Moreno para la preparacién prequirtgica de
pacientes que presentaban hernias o eventraciones con
pérdida del derecho de domicilio de las visceras.
Luego, con el advenimiento de las cirugfas laparoscopi-
cas, se inici6 su utilizacidén masiva en todos los proce-
dimientos de laparoscopia diagndstica o terapéutica en
cirugia general, ginecoldgica y uroldgica'®.

Tambié¢n se ha utilizado la pneumodiseccién para las
tiroidectomias laparoscdpicas'?, en el retropneumo-
peritoneo con fines de diagndstico por imdgenes y la
pneumopelvigrafia en el diagnéstico de los procesos
del tracto genital femenino y como contraste en arte-
riografias y ventriculografias®.

Debido a su alto poder de difusién, este gas es rapidamen-
te absorbido y eliminado, quedando solo el efecto vasodi-
latador, lo que reduce el riesgo de embolia gascosa fatal*" .
La infiltracién subcutdnea del CO, se empez6 a utili-
zar con fines estéticos en la década de los 70 en Francia,
con ¢l objeto de tratar la celulitis y los procesos fibrosos
del tejido subcutdneo.

D. LA LOGICA DE SU UTILIZACION EN EL
PRE-, INTRA-Y POSOPERARATORIO DEL
INJERTO DE GRASA

Las condiciones ideales del tejido receptor de injer-
tos de tejido adiposo incluyen ficil diseccidn al avan-
ce de la canula y del depésito de tejido en los tineles,
buena vascularizacién y oxigenacién del tejido, mini-
mo trauma para reducir el riesgo de hematomas, ausen-
cia de vasoconstriccién, ausencia de productos quimi-
cos toxicos en la zona, buena elasticidad de los tejidos
adyacentes®.

Creemos que la pneumodiseccion puede ser una de
las vias para lograr estas condiciones ideales en los
tejidos receptores. La resistencia de los tejidos al
avance de un instrumento o cédnula estd determi-
nada por la densidad de las estructuras celulares y
fibrosas.

Algunas de las causas de dolor durante la introducciéon
de liquidos ¢ instrumentos en los tejidos son la com-
presion de los receptores de presién (barorreceptores) y
también el estiramiento que sufren los nervios en for-
ma mecénica directa al ser alcanzados por la cdnula o
al ser distendido bruscamente el tejido en el que trans-
curren. También, el pH de las soluciones inyectadas
produce dolor y ardor.

Cuando se introduce lentamente el gas carbénico, se
produce una diseccion de los tejidos con la consiguien-
te disminucién de la resistencia tisular al separar me-
cdnicamente las células y al incrementar tridimensio-
nalmente el espacio, separando las estructuras fibrosas,
vasculares y nerviosas que atraviesan esos tejidos dis-
minuyendo la posibilidad de dafio directo asi como el
dolor reflejo (Figura 1).

Figura 5. Tejido gluteo expandido. Izq.: antes. Der.: después.

E. VACUM EXTERNO SIMULTANEO
INTRAOPERATORIO

La utilizacién simultdnea de campanas de acrilico conec-
tadas a un equipamiento de succién ha demostrado ser de
gran utilidad en la expansion répida de la piel y los teji-
dos al tiempo que localiza y mantiene el CO, en la zona
disminuyendo la difusién hacia tejidos vecinos. El sistema
de vacio externo ya tiene sus antecedentes en la remodela-
ci6én de las mamas con el sistema Brava, que ha demostra-
do ser efectivo al aumentar la elasticidad de los tejido en la
regién mamaria. Los inconvenientes de su uso residen en
el alto costo del producto y en la incomodidad de las usua-
rias para desarrollar una vida normal con el equipo so-
bre su térax. En nuestro procedimiento lo que hacemos es
una expansion intraoperatoria controlada que, al ser efec-
tuada en forma simultdnea con la inyeccién del gas, crea
una especie de enfisema subcutdneo localizado que ad-
quiere la forma de la copa de succién utilizada (Figura 2).

EXPERIENCIA CLINICA

En la pneumodiseccién, el flujo y el volumen total
de gas infiltrado son controlados con equipamientos
apropiados para la administracién subcutinea de CO,,
con total control sobre la velocidad y el volumen de gas
infiltrado (Figura 3).

El aparato estd conectado a un tanque de hierro por
medio de un regulador de presién para gas carbénico y
es inyectado a través de una sonda descartable con pico
luer look que se une a una aguja 25 G, la cual se intro-
duce directamente bajo la piel del paciente.

El flujo del pneumodisector es fijo en 80 ml por minuto,
aplicindose entre 100 y 1000 ml por drea dependiendo
del procedimiento que serd realizado, la zona corporal y
el estado de los tejidos sobre los que se trabajard.
Durante los ultimos 36 meses hemos empleado la pneu-
modiseccidn intraoperatoria como complemento del in-
jerto de tejido adiposo en 268 pacientes en distintas zo-
nas corporales y faciales con resultados clinicos que nos
han demostrado ventajas significativas frente a la hidro-
diseccion. La facilidad para la introduccién y el avance
de la canula, la difusion de la grasa injertada en los teji-
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Figura 6. Injerto de grasa en gliteos. Izq.: antes. Der.: después.

dos fue mucho mds fAcil y uniforme, las molestias intra-
y posoperatorias fueron menores. Aun cuando faltan es-
tudios que confirmen nuestras observaciones clinicas,
creemos que el porcentaje de prendimiento del tejido in-
jertado ha sido mayor que el que obtenfamos con la téc-
nica de injertos que utilizdbamos previamente.

F. EFECTOS ADVERSOS Y/O SECUNDARIOS

Segun la literatura, la carboxiterapia puede ser conside-
rada un tratamiento seguro, sin efectos adversos o com-
plicaciones importantes, tanto locales, como sistémicas.
Como ya fue mencionado anteriormente, ¢l gas carbéni-

co es un metabolito presente en la circulacién sanguinea,
y la cantidad de gas inyectado durante el tratamiento estd
por debajo del volumen producido por el propio organis-
mo. Ademds de eso, los pacientes sometidos a inyecciones
subcuténeas de CO, no mostraron ningtin dafio en su te-
jido conectivo, vascular y estructuras nerviosas™.
Ademds, el antecedente de la utilizacidn de inyecciones
intravasculares en “bolo” de hasta 100 ml a flujos con-
tinuos entre 20 ¢ 30 ml/segundo realizados como con-
traste en angiografia demuestran que el diéxido de car-
bono no provoca embolia, ni reacciones adversas.

Por lo tanto, se puede decir que los efectos secundarios
presentados por la aplicacién de CO, en el tejido subcuti-
neo mediante carboxiterapia se limitan al dolor local, pe-
queiios hematomas o equimosis debido a las punciones de
la agujay la sensacion de crepitacion debida a la formacion
de un enfisema local que desaparece en un maximo 30
minutos y la difusion del gas a estructuras vecinas.

G. CONTRAINDICACIONES

Algunas contraindicaciones citadas por algunos auto-
res son: infarto agudo del miocardio, angina inestable,
insuficiencia cardfaca, hipertensién arterial, trombo-
flebitis aguda, gangrena, infecciones localizadas, epi-
lepsia, insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal,
embarazo, disturbios psiquidtricos.
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CASO CLINICO

Lipotransferencia: una nueva estrategia para el
tratamiento de siliconomas en regién glitea.
Reporte de un caso

Lipotransfer: new strategy for treatment of siliconomas

Natalia Antonella Ferrentino', Juan Ignacio Seiler?, Mauro Ezequiel Montanari?,
Gustavo Eduardo Prezzavento*

RESUMEN

Introduccién. La inyeccién de silicona liquida y sus complicaciones a largo plazo
fueron descriptas por Winer en 1964. Los siliconomas representan la reaccion in-
flamatoria mediada por el organismo en respuesta a la inyeccién de un cuerpo
extrano, produciendo complicaciones tales como deformidad, dolor y celulitis.
Material y método. Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 64
anos de edad con antecedente de inyeccién de silicona liquida en regién glitea
en el afo 2000. Evolucioné con deformidad en gldteos y ambas regiones trocan-
téricas asociadas a dolor en posicién supina y sedestacion. Se traté mediante der-
molipectomia de las regiones comprometidas asociado a lipotransferencia gldtea
en el plano profundo del tejido celular subcutdneo en dos tiempos quirdrgicos.
Resultados. La remision del dolor fue del 100% a los 7 dias con escaso requeri-
miento de analgésicos via oral. Se observé mejoria de la calidad de la piel y me-
nor congestion tisular. Ademds, se observé una recuperacién del contorno
corporal con atenuacién de la celulitis y deformidad lateral. A los 8 meses poso-
peratorios los resultados estéticos fueron satisfactorios.

Conclusién. El tratamiento quirdrgico resectivo de las regiones comprometidas
por la disgregacion de silicona liqguida mas lipotransferencia corregiria las compli-
caciones tanto estéticas (deformidad anatémica, celulitis) y funcionales disminu-
yendo el dolor vinculado a la presencia de estos cuerpos extrafnos, con mejoria en
la calidad de los tejidos lesionados.

Palabras claves: silicona liquida, siliconoma, lipoaspiracién mecdnica, li-
potransferencia.

ABSTRACT

Background. Silicone injection and its further complications were first reported
by Winner in the 1960s. Siliconomas represent the chronic inflammatory reaction
of the organism in response to the presence of a foreign body. The latter com-
plications such as deformity, cellulitis and pain are often seen and very difficult
to treat.

Material and method. A case of a 64 year-old male with medical history of silico-
ne injection in gluteal region in year 2000. At physical examination, he had de-
formity of the gluteal and trochanteric regions associated with pain. The surgi-
cal strategy consisted in dermolipectomy of the thights and buttocks associating
mechanical liposuction of the damaged region with posterior lipofillingin the
deep cellular tissue in both gluteal zones. The fat grafting was done in to sepa-
rated sessions.

Results. Pain decreased in 100% at 7 days postoperative with a low consume of
analgesics. There was an improvement in skin quality with less local tissue con-
gestion. Cellulitis and lateral deformity of tights were well-treated with surgery.
With a follow-up of 8 months, cosmetic and functional results were satisfactory.
Conclusion. The association of dermolipectomy with mechanical liposuction and
lipofilling may be a good surgical strategy in the correction of silicone injection
sequelae improving not only the aesthetic results but also the remission of pain
providing a better quality of life in these patients.

Key words: silicone, siliconoma, mechanical liposuction, lipofilling.
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INTRODUCCION

La silicona liquida es utilizada para modelar el contor-
no corporal con fines fundamentalmente estéticos y de
bajo costo. Se caracteriza por proporcionar un aumen-
to de volumen con buenos resultados en el corto plazo.
Sin embargo, con el correr del tiempo comienzan a ma-
nifestarse las complicaciones devenidas del uso de esta
sustancia, tal como describié Winer en su publicacién
en 1964". Los siliconomas son la consecuencia de Ia re-
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accién inflamatoria crénica que cursa asintomdtica du-
rante un perfodo de meses o incluso afos, y que final-
mente se manifiesta de diversas formas tales como de-
formidad en la zona infiltrada, dolor, abscesos, celuli-
tis, induracién de la piel con cambios de coloracién de
la misma pudiendo llegar también a la necrosis y ulce-
racién*’. Es importante destacar que las complicacio-
nes pueden no solo afectar el tejido localmente infil-
trado sino que también pueden manifestarse de modo
sistémico con compromiso de érganos a distancia ta-
les como el pulmén, enfermedad vascular y muerte®>.

Las estrategias quirtrgicas son diversas y abarcan des-
de la reseccion del tejido infilerado con silicona, der-
molipectomia y lipoaspiracién tanto mecdnica como
asistida por ultrasonido™”. En la actualidad, el trata-
miento quirurgico se reserva para pacientes sintomati-
cos. Cabe destacar que, en los ultimos afios, el concep-
to del tratamiento global en estos pacientes ha mostra-
do algunas diferencias buscando mejoria en cuanto a
los resultados estéticos finales. Salgado et al. Incorpo-
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Figuras 1-4. Vista anterior, posterior y lateral. Deformidad, celulitis trocantérica y compromiso cutdneo gliiteo bilateral.

Figuras 5y 6. Resonancia nuclear magnética: I1zq. Secuencia T1. Der. Secuencia T2.

ran a la lipoaspiracién, la técnica de lipotransferencia
en el espacio intramuscular en ocho pacientes con sili-
conomas en region glatea reemplazando el volumen li-
poaspirado con tejido adiposo de mejor calidad, a los

fines de lograr mejores resultados no sélo funcionales
con remisidon de sintomas, sino también cosméticos?.

El objetivo de nuestro reporte es aportar una nueva es-
trategia de tratamiento mediante la reseccion de tejido
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Figura 9. Vista anterior pre- y posoperatoria (8 meses).

Figura 10. Vista posterior pre- y posoperatoria (8 meses).

dermograso infiltrado con silicona en region glatea y
trocantérica bilateral con dermolipectomia mds lipoas-
piracién mecdnica y posterior lipotransferencia en la
capa profunda del tejido celular subcuténeo.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino,
HIV positivo que consulta a los 64 afos por disgrega-
cién de silicona liquida inyectada en glateos. A los 47
afios se realizé la inyeccién del cuerpo extrafio evolu-
cionando a los pocos meses con adenopatias en la re-
gién inguinocrural bilateral asociadas a dolor. Tenien-
do en cuenta la no remisién de sintomas y el comienzo
de la disgregacion de silicona por los tejidos circundan-
tes, 7 afos mds tarde se decide realizar una lipoaspira-
cién asociada a dermolipectomia de muslos bilateral. A
los 2 afios de dicha cirugia, se instalan el dolor y la de-
formidad no sélo en regién glatea sino también en re-
gién trocantérica bilateral, cuadro con el que consul-
ta en el Servicio de Cirugfa Pléstica y Reparadora del
Hospital Alemdn, en junio de 2016.

Al examen fisico, se observa deformidad en regién
glutea con induracién del tejido profundo y superfi-
cial pudiendo palpar los siliconomas. A su vez, se ob-
serva un claro sufrimiento de la piel adyacente que ad-
quiere un color violdceo a nivel isquidtico bilateral. A
este cuadro, se agrega la presencia de celulitis y defor-
midad lateral (Figuras 1-4). Se realizan estudios com-
plementarios tales como ecografia de partes blandas y
resonancia nuclear magnética con y sin gadolinio. Es
posible, en esta tltima, objetivar la presencia de silico-
nomas disgregados en el tejido celular subcutdneo (hi-
pointensidad en T1 - hiperintensidad en T2) con pre-
servacion de los musculos gliteos y la indemnidad de
los musculos del esfinter anal (Figuras Sy 6).

Bajo anestesia general y con el paciente en dectibito ven-
tral, se realizd la dermolipectomia de los muslos en re-
gion lateral y posterior mediante la reseccién de tejido
dermograso infiltrado con silicona. Por la misma inci-
sidn, se introdujo una cdnula de lipoaspiracion mecéni-
ca numero 4 en la misma region que permitié extraer 60
ml mas de tejido lesionado. Se realizé la lipostransferen-
cia con zona dadora en regién lumbar bilateral, inyec-
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Figura 11. Vista lateral izquierda pre- y posoperatoria (8 meses).

tando 60 cc en regién glitea en la profundidad del teji-
do celular subcutdneo, supraaponeurdtico. No fue nece-
saria la colocacién de drenajes posoperatorios. A los tres
meses, se realizé una segunda sesién de lipotransferen-
cia con lipoaspiracién del tejido celular més superficial.
Se lipoaspiraron 80 cc de tejido infiltrado con silicona y
se realizd el posterior injerto de grasa con el mismo volu-
men obtenido de regién lumbar bajo el mismo procedi-
miento descripto en el primer tiempo quirtrgico.

RESULTADOS

El tiempo quirtrgico fue de 160 minutos con 1 dia de
internacion. El paciente present6 una remisién del do-
lor del 100% expresado desde el séptimo dia posopera-
torio hasta la actualidad, con reinsercién laboral tem-
prana. El requerimiento de analgésicos por via oral fue
de 96 hs. A los 30 dias posoperatorios, se observé una
clara mejoria de la calidad de la piel con atenuacion del
color violdceo y menor tumefaccién e induracién del
tejido profundo (Figuras 9-12). La segunda sesion de
lipotransferencia realizada a los tres meses de la prime-
ra presentd un tiempo operatorio de 35 minutos, con
externacion inmediata y requerimiento de analgésico
de baja potencia en las primeras 48 hs. En la actuali-
dad, el paciente presenta una recuperacion del contor-
no corporal con remision de los sintomas tales como
dolor, celulitis y deformacién pudiendo desempanar su
actividad personal diaria.

DISCUSION

Las secuelas de la inyeccién de silicona liquida tienen
un largo periodo de latencia, y pueden presentarse des-

de meses hasta incluso afios luego de su aplicacién en
cualquier lugar del cuerpo®*#”.

Las estrategias quirtrgicas son variadas. Nos basamos
en el articulo de Loustau et al. publicado en 2009 para
considerar la dermolipectomia de los muslos como alter-
nativa de tratamiento®. Sin embargo, la extension del te-
jido comprometido resulté mds extenso en nuestro pa-
ciente considerando la presencia de siliconomas casi has-
ta el esfinter anal. En este contexto, la dermolipectomia
hubiese sido un tratamiento satisfactorio pero no sufi-
ciente para el abordaje global de esta patologa.

Por otro lado, Salgado et al.? proponen la lipoaspira-
cién de la zona comprometida con lipoaspiracién ma-
nual y asistida por ultrasonido en 8 pacientes con se-
cuela de inyeccién de silicona en regién glitea con
un bajo rédito utilizando la técnica manual. En nues-
tro caso y por no contar con lipoaspiracion ultraséni-
ca, decidimos utilizar una cdnula de lipoaspiracién de
bajo calibre, lo que nos permitié obtener un total no
despreciable de 60 ccy 80 cc en primer y segundo tiem-
po quirurgico, respectivamente.

En relacion al plano de realizacién del lipoinjerto, Sal-
gado et al.” lo realizan en la regién intramuscular bus-
cando mejorar el aspecto cosmético de la regién com-
prometida. En nuestro caso, optamos por inyectar el
volumen de grasa de buena calidad en el tejido celular
previamente lipoaspirado, desde la profundidad hasta
un plano mds superficial lo que mostré mejorfa en tér-
minos de calidad de piel y remision del dolor en bipe-
destacién y sedestacién prolongados.

Ademis, se descartd extender la reseccién de la dermoli-
pectomia al gliiteo medial dado que la piel presentaba sig-
nos de sufrimiento por isquemia y creimos que la realiza-
ci6én con puntos de sutura a la misma podria haber condi-
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Figura 12. Vista lateral derecha pre- y posoperatoria (8 meses).

cionado una dehiscencia de la herida. De esta forma, pu-
dimos resolver el cuadro en forma global excluyendo la in-
feccion, dehiscencia, necrosis tisular, entre otros.

Sin embargo, es importante destacar que la estrate-
gia quirtrgica debe ser seleccionada segtin cada caso
y en relacién a la localizacién de las secuelas, posibi-
lidad de lipoaspiracién y lipotransferencia de acuer-
do al pinch dermograso, presencia de comorbilida-
des asociadas (anticoagulacidn, diabetes, etc), en-
tre otras. Es decir, que cada paciente requiere de un
correcto diagnéstico y adecuacién de técnica qui-
rurgica para lograr los mejores resultados posibles.
En nuestro caso, la estrategia seleccionada resultd
satisfactoria.

CONCLUSION

La lipoaspiracién con cdnulas de bajo calibre permitirian
la extraccion de siliconomas gliteos en forma gradual. La
lipotransferencia de tejido adiposo de buena calidad, in-
yectado en la zona lipoaspirada, ubicando el plano del teji-
do celular subcutaneo de profundo a superficial en las se-
siones continuadas de lipoinjerto, permite corregir los de-
fectos cosméticos proveyendo una gradual mejoria de la
piel adyacente con menor induracién de los tejidos pro-
fundos. La mejoria sintomdtica reflejarfa el beneficio fun-
cional de dicha estrategia permitiendo una reincorpora-
ci6n a la actividad diaria laboral y personal con una clara
mejorfa de la calidad de vida en estos pacientes.

BIBLIOGRAFIA

1. Winer LH, Sternberger TH, Lehman R, Ashley FL. Tissue reactions to
injected silicone liquids. Arch Dermatol 1964;90:588-93.

2. Salgado CJ, Sinha VR, Desai U. Liposuction and lipofilling for treat-
ment of symptomatic silicone toxicosis of the gluteal region. Aesthet
Surg J 2014 May 1;34(4):571-7.

3. Chasan PE. The history of injectable silicone fluids for soft-tissue aug-
mentation. Plast Reconstr Surg 2007;120(7):2034-40.

4. Hage JJ, Kanhaie RC, Oen A, van Diest P, Karim R. The devas-
tating outcome of massive subcutaneous injection of highly vis-
cous fluids in male-to-female transsexuals. Plast Reconst Surg
2001,107:734-41.

5. Bassetto F, Abatangelo S, Masetto L, Vindigni V. Ultrasound-assisted
liposuction as a safe and effective method for the removal of silico-
nomas. Aesthetic Plast Surg. 2012 Feb;36(1):220-2.

6.  Loustau HD, Mayer HF, Catterino L. Dermolipectomy of the thighs
and buttocks to solve a massive silicone oil injection. Aesthetic Plast
Surg 2009,33:657-60.

7. Grippaudo FR, Spalvieri C, Rossi A, Onesti MG, Scuderi N. Ultra-
sound-assisted liposuction for the removal of siliconomas. Scand J
Plast Reconstr Hand Surg 2004, 38:21-6.

8. ZappiE, Barnett JG, Zappi M, Barnett CR. The long-term host respon-
se to liquid silicone injected during soft tissue augmentation proce-
dures: a microscopic appraisal. Dermatol Surg 2007;33:5186-592.

9. OhJH, Song SY, Lew DH, Lee DW. Distant Migration of Multiple Silico-
nomas in Lower Extremities following Breast Implant Rupture: Case
Report. Plast Reconstr Surg Glob Open 2016 Oct 27;4(10):e1011.

10.  Wosnitzer B, Mirtcheva R. Silicone granulomas following free silico-
ne gluteal augmentation. Radiol Case Rep. 2011,6:1-5.

11.  Cheung YC, Chen SC, Lo YF. Enhanced MRI and MRIguided interven-
tional procedures in women with asymptomatic silicone-injected
breasts. Sci World J 2012,2012:549801.

12. Anastassov GE, Schulhof S, Lumerman H. Complications after facial con-
tour augmentation with injectable silicone: diagnosis and treatment.
Report of a severe case. Int J Oral Maxiollofac Surg 2008;37:955-60.



REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Reglamento de Publicaciones
de la Revista Argentina de Cirugia Plastica

Publications rules Argentine Journal of Plastic Surgery

La Revista Argentina de Cirugia Pldstica es el instrumen-
to oficial de comunicacion de la Sociedad Argentina de
Cirugfa Plastica, Estética y Reparadora. Es la forma do-
cumental de relacionamiento de los socios, que inte-
gran SACPER, destinado fortalecer el rol integrador de
SACPER, a través de la Revista. SACPER es la entidad
cientifica rectora tinica de la especialidad, y el principio
bésico de la ciencia académica es que los resultados de la
investigacién deben hacerse publicos y ser sometidos a la
opinién de los socios a los que va dirigida la comunica-
cién académica. La Revista Argentina de Cirugia Plis-
tica ofrece a los autores socios de SACPER el asegura-
miento de la propiedad de sus ideas (registro ptblico). La
frecuencia de publicacion serd trimestral, y considerard
para la publicacidn, articulos relacionados con diversos
aspectos de la Cirugfa Pléstica, Estética y Reparadora.

Los autores y coautores deberdn ser Miembros Titula-
res de SACPER o de las Regionales de SACPER en cual-
quier categorfa que la misma disponga, a excepcidn de
un tema de interés para la Cirugfa Plastica, de otra espe-
cialidad que el Comité Editor apruebe. A los extranje-
ros se les respetard y aceptard su membresfa a la Sociedad
Nacional donde ¢jerce su actividad de Cirujano Plastico.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES PARA

LA PRESENTACION DE ARTICULOS

Los articulos deben ser inéditos y estardn divididos en
secciones (introduccién, material y métodos, resultados,
discusion, conclusiones y bibliografia). Debe ser envia-
do en archivo de Microsoft Word, con péginas nume-
radas, en formato A4, con letra 12; con los graficos, ta-
blas y fotos, insertos en el trabajo, con sus respectivos
numeros y aclaratorios. Los archivos enviados en PDF
no pueden ser compaginados y dificultan el proceso de
edicién. Los articulos deberdn ser enviados al correo
revista@sacper.org o grg599S@gmail.com.

TITULO

1. El titulo del trabajo a publicar debe ser conciso ¢ in-
formativo. En lo posible que no exceda los 100 ca-
racteres (dos lineas de 50 caracteres cada una).

2. Debe consignar el nombre inicial y apellidos de cada
uno de los autores, con el grado académicos superior
(médico, residente, méster, magister, doctor, otros).

3. Se debe consignar el status de cada autor con SA-
CPER (Adherente, Titular, Honorario, Cirujano
Maestro, otros).

4. Es necesario consignar la institucién asistencial a la
que pertenecen los autores.

5. Direccién de correo del autor, a quien deben diri-
girse las respectivas correspondencias. Es aconseja-
ble una foto actualizada del autor principal.

RESUMEN DEL TRABAJO Y PALABRAS CLAVES

1. El resumen debe informar los propdsitos y objetivos
del estudio, los procedimientos utilizados, métodos
de observacién y estadisticos. Datos de los principa-
les hallazgos, la significacién estadistica y las princi-
pales conclusiones. Debe enfatizar los aspectos im-
portantes del estudio. Su extensién mdxima es de
aproximadamente 250 palabras.

2. Al pie del resumen, los autores deben proporcionar
de 3 a 7 palabras claves, para facilitar la indexacién
del articulo.

RESUMEN EN INGLES (ABSTRACT)

- Debe representar una traduccion fiel del resumen

en espafiol y debe ser congruente con el resumen y
con el trabajo en si.
En caso de no contar con la asistencia de un traduc-
tor profesional con experiencia en redaccién cienti-
fica médica, la Direccién de la Revista pone a dis-
posicién de los socios un servicio de traduccién de
resimenes.

Conflicto de intereses: al comienzo del texto, bajo el
subtitulo “Declaracién de conflicto de intereses” los
autores deben explicitar cualquier relacién con cual-
quier tipo de organizacién con intereses financieros,
directos o indirectos, en los temas, asuntos o materia-
les discutidos en el manuscrito, si es que lo tuviesen.
Si no hay conflicto de intereses, los autores deben
declarar por escrito que no tienen conflictos de
intereses.
Si los autores tuviesen incertidumbre sobre qué co-
sas deben considerarse un potencial conflicto de in-
tereses, deberdn comunicarlo para su consideracién
por parte de la Direccién y Edicién de la Revisza.



38 - Revista Argentina de Cirugia Plastica | Enero - Marzo 2017 | Volumen 23 | NGmero 1 | Pdginas 37-38

a. La Revista espera que los autores de articulos no
tengan ningun interés financiero en la compaifiia
(o sus competidores) que fabrica el producto que
se discute en el articulo.

La informacidn acerca de los potenciales conflictos

de intereses debera estar disponible para los reviso-

res y serd publicada con el manuscrito a discrecién

de la evaluacién del Comité Editor.

TEXTO

El texto se divide en secciones: introduccién, mate-
riales y métodos, resultados, discusiéon, conclusio-
nes. Por motivos de redaccidn, la extensién, no debe-
ria exceder las 3000 palabras. Se presentan lineamien-
tos basicos para estructurar el texto.

Introduccidn: consolida los antecedentes, el propd-

sito del articulo, el marco tedrico de los fundamen-

tos légicos para el desarrollo del estudio. Propor-
ciona las referencias pertinentes. Claramente debe
consignar el o los objetivos principales del trabajo.

Materiales y métodos: describe explicitamente la

seleccion y el tamafio de la muestra utilizada para la

observacién y experimentacion.

o Identificacién de edad, sexo y caracteristicas de la
muestra (tipo de animales utilizados para la in-
vestigacion; tipo de material cadavérico usado).

o Identificacién de las especificaciones técnicas de los
aparatos, de los métodos y procedimientos, que per-
mitan a otros investigadores reproducir resultados.

o Identificacion de firmacos, dosis, vias de adminis-
tracion, implantes o elementos biotecnoldgicos.

o Identificacién de los métodos estadisticos
utilizados.

Resultados: los resultados relatan, pero no inter-

pretan las observaciones realizadas. Se presentan en

una secuencia légica con el apoyo de tablas y figuras,
explican las observaciones y valoran su respaldo.

Discusidn: enfatiza los aspectos novedosos ¢ im-

portantes del estudio. Incluye hallazgos, implicacio-

nes, limitaciones y otros aspectos. Relaciona las ob-
servaciones a los objetivos del estudio.

Conclusiones: cuando sea pertinente, es aconsejable

realizar conclusiones acerca del trabajo realizado.

Agradecimientos: deben ser colocados en el apén-

dice del texto, y debe especificar:

o Si son contribuciones que necesitan agradeci-
miento, por el aporte desinteresado que han
realizado.

o Si es un agradecimiento por respaldo financiero
y/o material y debe especificarse la naturaleza del
respaldo.

Bibliografia: las citas bibliograficas deben nume-

rarse en el orden en el cual se mencionan por pri-

mera vez en nimeros ardbigos entre paréntesis en el
texto, tablas y leyendas.

o Las citas bibliogréficas no deberfan ser mds de 40
en los trabajos originales y hasta un maximo de
80 en los articulos de revision.

o El estilo recomendable es APA y los basados en
los formatos usados por el IndexMedicus. La bi-
bliografia debe ser verificada y controlada en los
articulos originales por los autores. Es conve-
niente familiarizarse con el programa EndNote,
para el tratamiento bibliogréfico estandarizado.

ADDENDUM

Las tablas, graficos y figuras deben estar insertados en
el trabajo, con su respectivo nimero y aclaratorias.
Tablas: son instrumentos que mejoran la compresion
del trabajo cientifico. Deben ser enumeradas en forma
consecutiva, con un titulo conciso para cada tabla, en
letra cursiva, tamafio de letra recomendado: 10. Cada
columna vy fila debe tener un encabezamiento, claro y
conciso. Las notas aclaratorias se ubican al pie de la ta-
bla. Las medidas estadisticas (desvio y error estindar
del promedio deben estar identificados.

Figuras: incluye esquemas, dibujos, fotografias, dia-
gramas de flujo etc. Los titulos y explicaciones deben
ir en el texto de las leyendas. En el caso de presentar fo-
tografias de pacientes, deben utilizarse artilugios para
evitar la identificacién de la persona. La iconografia de
pacientes, debe presentarse en forma secuencial y clara-
mente diferenciada, seleccionando solo las més repre-
sentativas. No es recomendable enviar fotos con trata-
mientos de photoshop u otros instrumentos electréni-
cos de mejoramiento artificial de imagenes.

En el caso de presentar fotografias microscdpicas, se
debe consignar la magnificacién y la tincién utiliza-
da. Las estructuras que los autores deben identificar, se
marcardn con una flecha negra y sus respectivas varia-
bles. Se aconseja no utilizar asteriscos, estrellas, circu-
los u otros simbolos no convencionales.

Unidades de medidas: las medidas de longitud, peso,
altura y volumen deben figurar en unidades del siste-
ma métrico decimal, la temperatura en grados Celcius
(°C), la presion arterial en mm de Hg (mm Hg) y los
volimenes en centimetros cubicos. Las mediciones cli-
nicas, hemarolégicas y quimicas deben expresarse en
unidades del sistema métrico y/o UI. Es recomendable
la mayor exactitud posible.

Abreviaturas y simbolos: es recomendable utilizar
abreviaturas estandarizadas, y en lo posible en es-
pafiol. No se deben utilizar abreviaturas en el titu-
lo ni en el resumen. Cuando se utilicen en el texto,
debe citarse la palabra completa antes de ser abre-
viada, a menos que se trate de una unidad estdndar
de medida. Todos los valores numéricos deben estar
acompafados de su unidad. Los decimales se separa-
ran con coma. Los afios se escribirdn sin separacidn,
puntos ni comas.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
    /Courier
    /Courier-Bold
    /Courier-BoldOblique
    /Courier-Oblique
    /Helvetica
    /Helvetica-Bold
    /Helvetica-BoldOblique
    /Helvetica-Oblique
    /Symbol
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /Times-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




