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El valor de “estar presente”

Sirex Bios, liderado por Guido Cabo-
ni, su nuevo presidente implementa la
estrategia “estar presente” en el con-
sultorio, la institucion y los eventos de
educacion médica, que desarrollan los
profesionales y las sociedades médicas.

Guido Caboni, nos refiere que “estar
presente” , en la nueva visién de Sirex
Bios es construir una relaciéon solida y
creciente con médicas y médicos de
todo el pais, brindando nuestros produc-
tos y servicios de las manos de nuestro
equipo externo e interno, con respues-
tas eficaces y rdpidas para satisfacer las

necesidades de nuestros clientes, cum-
pliendo con sus altas expectativas.

El compromiso y objetivo de “estar pre-
sente” nos exige una mejora continua
de nuestros procedimientos, estar aten-
tos al mercado y adelantarnos a las ne-
cesidades de profesionales y pacientes.

Para la nueva gestién de Sirex Bios ade-
mas de brindar productos de la mas alta
calidad y prestigio internacional como
son, los implantes Eurosilicone vy los fi-
llers de acido hialurénico CRM, de Bio-
Science, es imperativo la excelencia en
los servicios a los profesionales.

Av. Cérdoba 1367, Piso 13 (C1055AAD) Bs. As., Argentina Tel.: (5411) 4815 - 9386 (rotativas)
consultas@sirexbios.com | www.sirexbios.com | Il Implantes Eurosilicone Argentina
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RECONSTRUCCION MAMARIA CON COLGAJO
PERFORANTE DE ARTERIA EPIGASTRICA
INFERIOR PROFUNDA (DIEP)

Juan Manuel Fossati, Liber Fraga, Guzman Ripoll,
Daniel Wolff, Gonzalo Fossati

Introduccién. La reconstruccién mamaria sigue siendo hoy en
dia un verdadero desafio para la cirugia reparadora, que tie-
ne como objetivo principal recuperar la imagen corporal y la
calidad de vida de estos pacientes. Para lograr este cometido
se cuenta con un amplio arsenal terapéutico. La reconstruc-
cién con implantes es la forma mdas comun de reconstruccion
en el mundo. Sin embargo, las técnicas con tejidos autélogos
han ganado terreno en los Gltimos afos por su mejor calidad
reconstructiva y durabilidad en el tiempo. Material y método.
El colgajo DIEP consiste en un colgajo libre, compuesto por
piel y tejido celular subcutaneo de la regién abdominal infe-
rior, basado en perforantes de la arteria epigastrica inferior
profunda. Brinda buenos resultados reconstructivos, sin sa-
crificio funcional de la pared abdominal. El objetivo del traba-
jo es resaltar algunas de las caracteristicas mas relevantes de
esta técnica y la experiencia de nuestro servicio en su utiliza-
cién para la reconstruccién mamaria. Resultados y discusion.
La experiencia del servicio con la utilizacién de este colgajo
ha sido satisfactoria, con buenos resultados, bajas complica-
cionesy aceptacién por parte de las pacientes. Conclusiones.
Si bien se trata de un colgajo que requiere una técnica micro-
quirdrgica, con una importante curva de aprendizaje, logra
devolver una mama con caracteristicas similares a la contra-
lateral en forma, volumen y textura, con el beneficio estéti-
co del contorneado corporal abdominal y sin las complicacio-
nes del uso del material protésico, considerandose hoy en dia
como una herramienta mas a tener en cuenta para la recons-
truccién mamaria.

MASTOPLASTIAS DE AUMENTO - EXPANSION
INTRAOPERATORIA RAPIDA (IREBA)

Claudio G. Ghilardi

La expansidn de tejidos es un procedimiento bien aceptado
con el objetivo de aumentar superficie o volumen de tejidos
mediante fuerza expansiva. La expansion intraoperatoria ra-
pida en mastoplastias de aumento (IREBA - intraoperatory
rapid expansion breast augmentation) nos ha brindado una
ostensible ayuda en la obtencién de buenos resultados qui-
rdrgicos, especialmente en las mastoplastias de mamas asi-
métricas. Se presenta un simple y facil recurso para efectuar
el decolamiento del bolsillo protésico y determinar el mejor
volumen a colocar. Luego de una meticulosa hemostasia, in-
troducimos un expansor (sizer) redondo de 600 cc, el cual es
llenado con solucién salina hasta lograr el volumen deseado,
para luego sobreexpandirlo hasta su maxima capacidad. Se
evaluaron 150 casos aleatorizados de procedimientos efec-
tuados en el periodo 1998-2015, y no se registraron compli-
caciones en la serie atribuibles al procedimiento..

IMPORTANCIA DEL USO DEL CARTILAGO COSTAL
EN LA RECONSTRUCCION NASAL

Anibal Alfredo Arolfo

En los procedimientos reconstructivos nasales, tres son los fac-
tores determinantes: la mucosa respiratoria, la estructura carti-
laginosa u 6sea y la cobertura de piel. Sin lugar a dudas, la es-
tructura cartilaginosa u ésea es el pilar fundamental para la
mantencién de la estructura anatémica. La literatura habla de
varias técnicas para generar la estructura necesaria. Algunas de
ellas utilizan cartilago septal, otras utilizan hueso de distintos
origenes con fijacién, otras utilizan cartilago costal. El propésito
de este trabajo es confirmar los conceptos del pilar cartilagino-
so en “L" de cartilago costal, descripto por Gillies (1920), Brown
y McDowell (1951) y Millard (1957), y ademas plantea un ajus-
te en el modelo, en la confeccién y en sus medidas (Figuras 1,
2,3,4,5,6,7),afin de que esta estructura supere las desventa-
jas descriptas en la literatura (no /ofrece una estabilizacién rigi-
da, la cicatrizacién en la reconstruccién produce desviacion de
esta estructura). Se describe también la obtencién, el modela-
jey la colocacién.

UTILIZACION DE PROPOLEOS EN HERIDAS COMPLEJAS

Héctor Tito Leoni, Andrés Amoroso, Paula Aponte,
Newton Ross, Francisco Olivero Vila

El tratamiento de las heridas complejas es una problemdtica de
dificil resolucién para todo aquel que se ocupa especificamente
de ellas, debido a la insuficiente respuesta terapéutica a los pro-
ductos usuales en determinados casos. El propéleos forma par-
te de las terapias naturales con reconocidas propiedades: anti-
bacteriana, antiinflamatoria, antioxidante, inmunomoduladora
y cicatrizante, que muestra, hoy en dia, una aptitud para el ma-
nejo de heridas complejas. Debido a ello se decidié realizar un
estudio descriptivo multicéntrico desde octubre del 2015 has-
ta mayo del 2017, con 120 pacientes que presentaron heridas
complejas agudas o crénicas de diversas etiologias para eviden-
ciar su utilidad.

CASOS CLINICOS | CLINICAL CASES

TRATAMIENTO DE LAS ARRUGAS PERIBUCALES

Cristian Leonhardt

Las arrugas peribucales son tal vez de las mas inestéticas de la
cara. Los pacientes toleran las frontales, las patas de gallo, los
surcos pero no el cédigo de barras, ya que estas son las que mas
nos avejentan. A través de los afios se ha propuesto un sinnd-
mero de tratamientos, como pulido peribucal, peeling con fenol
o tricloroacético, laser y mas recientemente rellenos con acido
hialurénico. El fototipo del paciente suele hacernos elegir por
un tratamiento u otro, ya que cuanto mas oscura la piel del pa-
ciente, mayor la probabilidad de pigmentacién, tanto con der-
moabrasion, fenol o laser. Los rellenos de 4cido hialurénico son
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una muy buena herramienta para cualquier tipo de piel y no de-
jan el clasico eritema de los otros tratamientos, a veces por has-
ta 30 dias. El hialurénico puede combinarse con peelings mas
suaves como el tricloroacético al 15 0 30%. La duracién del hia-
lurénico en las arrugas peribucales es de hasta 2 afos, a diferen-
cia del afo que dura el mismo producto en los surcos nasoge-
nianos. Hay que tener cuidado con la eleccién del producto y su
colocacién, porque los cordones, al aplicarlo muy superficial o el
efecto Tyndall duran mucho tiempo. Elindice de complicaciones
es mucho menor con el hialurénico vy sin los riesgos de discro-
mias, hiperpigmentacion o la alteraciéon en la textura de la piel
que observamos tantas veces con la dermoabrasién..

COLGAJO ANTERIOR DE MUSLO EN
HEMIPELVECTOMIA EXTERNA,
REPORTE DE CASO

Guzman Ripoll, Juan Manuel Fossati, Liber Fraga, Daniel Wolff,
Nicolas Casales, Claudio Silveri, Gonzalo Fossati

Introduccién. La hemipelvectomia es un procedimiento agresivo
para el tratamiento de tumores localmente avanzados. Requie-
re la conformacién de un equipo interdisciplinario. Las opciones

de cobertura dependen de la topografia de la lesidn, existiendo
3 tipos de colgajo: posterior, anterior, y libre. Material y método.
Se presenta el caso clinico de un paciente que presentd una ul-
cera de Marjolin a nivel de regién trocantérica y gldtea derecha,
en el que se realizé una hemipelvectomia externa extendida,
asociada a un colgajo anterior de muslo. Se traté de un colgajo
musculo-cutdneo pediculado a los vasos femorales superficiales
y profundos, compuesto por todos los planos de la logia anterior
de muslo. Resultados. En este paciente se alcanzé una adecua-
da cobertura del defecto, que permitié su pronta rehabilitacién.
Discusion. Este colgajo es descripto como un colgajo pediculado
en los vasos femorales superficiales. Creemos que si bien pre-
senta vascularizacién por estos vasos, su mayor vascularizacion
estd dada por la arteria femoral profunda y su rama lateral cir-
cunfleja. Este colgajo permite una adecuada cobertura en lesio-
nes posteriores, con buena calidad de coberturay menor nime-
ro de complicaciones que el colgajo posterior. Conclusién. La
hemipelevectomia externa es un tratamiento agresivo realiza-
do para lesiones localmente avanzadas, con alta morbimortali-
dad, y que debe ser realizada por un equipo interdisciplinario. En
cuanto a la cobertura, el colgajo anterior presenta buenos resul-
tados dada su buena vascularizacion.
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Reconstruccién mamaria con colgajo perforante de
arteria epigastrica inferior profunda (DIEP)

Breast reconstruction with DIEP flaps

Juan Manuel Fossati’, Liber Fraga', Guzman Ripoll’, Daniel Wolff?, Gonzalo Fossati?

RESUMEN

Introduccién. La reconstruccion mamaria sigue siendo hoy en dia un verdadero
desafio para la cirugia reparadora, que tiene como objetivo principal recuperar la
imagen corporal y la calidad de vida de estos pacientes. Para lograr este cometi-
do se cuenta con un amplio arsenal terapéutico.

La reconstruccion con implantes es la forma mas comin de reconstruccién en el
mundo. Sin embargo, las técnicas con tejidos autélogos han ganado terreno en
los Gltimos anos por su mejor calidad reconstructiva y durabilidad en el tiempo.
Material y método. El colgajo DIEP consiste en un colgajo libre, compuesto por
piel y tejido celular subcuténeo de la regién abdominal inferior, basado en per-
forantes de la arteria epigastrica inferior profunda. Brinda buenos resultados re-
constructivos, sin sacrificio funcional de la pared abdominal.

El objetivo del trabajo es resaltar algunas de las caracteristicas mas relevantes de
esta técnica y la experiencia de nuestro servicio en su utilizacién para la recons-
truccién mamaria.

Resultados y discusion. La experiencia del servicio con la utilizacién de este colga-
jo ha sido satisfactoria, con buenos resultados, bajas complicaciones y aceptacion
por parte de las pacientes.

Conclusiones. Si bien se trata de un colgajo que requiere una técnica microquirdr-
gica, con una importante curva de aprendizaje, logra devolver una mama con ca-
racteristicas similares a la contralateral en forma, volumen y textura, con el be-
neficio estético del contorneado corporal abdominal y sin las complicaciones del
uso del material protésico, considerdndose hoy en dia como una herramienta
mas a tener en cuenta para la reconstruccion mamaria.

Palabras claves: DIEP, reconstruccion mamaria, microcirugia, perforantes.

ABSTRACT

Background: Breast reconstruction remains as a real challenge for restorati-
ve surgery today, with the main objective of recovering the body image and the
quality of life of these patients. To achieve this, there is a broad therapeutic ar-
senal.

Reconstruction with implants is the most common form of reconstruction in
the world; however, autologous tissue techniques have gained ground in recent
years for their improved reconstructive quality and durability over time.

Material and Method:The DIEP flap is a free flap, composed of skin and subcuta-
neous cellular tissue of the lower abdominal region, based on perforators of the
deep inferior epigastric artery, providing good reconstructive results, without
functional sacrifice of the abdominal wall.

The objective of this work is to highlight some of the most relevant characteris-
tics of this technique and the experience of our service in its use for breast re-
construction.

Results and Discussion: The experience of the Service with the use of this flap
has been satisfactory, with good results, low complications and acceptance by
the patients.

Conclusions: Although it is a flap that requires a microsurgical technique, with an
important learning curve, it manages to return a breast with similar characteris-
tics to the contralateral in shape, volume and texture, with the esthetic benefit
of abdominal body contouring and without complications of the use of prosthe-
tic material, being considered nowadays as one more tool to take into account
for the reconstruction mammary.

Key words: DIEP, breast reconstruction, microsurgery, perforators.
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INTRODUCCION

El céncer de mama constituye un enorme proble-
ma sanitario a nivel mundial. Es responsable de unas
300.000 muertes al afio (Vdzquez et al., 2005).
Nuestro pais no escapa a esta realidad, representando
el cdncer con mayor incidencia y mortalidad en la mu-
jer uruguaya (Barrios, Garau, Alonso, Musetti, 2014).
La mastectomia en estas pacientes produce una impor-
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tante repercusion a nivel corporal y psicosocial. Consi-
deramos que la reconstruccién mamaria debe formar
parte del tratamiento integral del cdncer de mama de-
volviendo la imagen corporal y mejorando la calidad
de vida de las pacientes.

Para lograr este objetivo es indiscutible hoy en dia que
se debe abordar el tema con un enfoque multidiscipli-
nario.

La reconstruccién mamaria puede lograrse por medio
de un gran abanico de opciones que van desde la utili-
zacion de material protésico, tejido autdlogo o combi-
nacién de ambos.

No existe un procedimiento tnico superior al res-
to, capaz de reconstruir a todas las pacientes, y es por
eso que el cirujano debe adecuarse a las necesidades de
cada caso clinico e informar sin sesgos sobre todas las
opciones reconstructivas.

La reconstruccién con implantes es la forma mds co-
mun de reconstruccién en el mundo (American Society,
2009). Este tipo de reconstruccién es més répida y sim-
ple para el cirujano, y a corto plazo resulta mds econd-
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Figura 1. Angiotomografia donde se evidencian los vasos perforantes (flechas).

Figura 2. Marcacion preoperatoria. Se puede apreciar sobre el
abdomen el diagrama calibrado en cm topografiando las perfo-
rantes preseleccionadas en la angiotomografia.

mica para la Institucién. Sin cmbargo, presenta como
principales desventajas respecto de la reconstruccién
con tejido autdlogo, un mayor nimero de reinterven-
ciones (Spear et al., 2008) (infeccidn de la prétesis, en-
capsulamiento, exposicion protésica, recambios de ta-
mafio, durabilidad del material limitado en el tiempo)
que muchas veces no se consideran inicialmente, resul-
tando en un mayor costo a largo plazo.

Por otra parte, la reconstruccién con tejido autélogo
se caracteriza por devolver una mama con similares ca-
racteristicas a la contralateral en cuanto volumen, tex-
tura y ptosis, siendo ademds una reconstruccién dura-
dera, sin las complicaciones del uso del material proté-
sico (Hu et al., 2009).

Ya en la década de los 80, los colgajos abdominales re-
presentaron un importante avance en la cirugfa recons-
tructiva de la mama, brindando tejido suficiente en
cantidad y calidad, sin la necesidad de la utilizacién de
material protésico, con una vascularizacion confiable y
dejando cicatrices ocultas.

Uno de los pioneros en describir el potencial uso de
los colgajos abdominales con su vascularizacién basa-
da tanto en los vasos mamarios internos como en los
vasos epigastricos inferiores profundos fue el Dr. Mi-
chael Drever, cirujano pléstico uruguayo, en el afio
1977 (Drever JM, 1977).

El colgajo transverso musculo-cutédneo del recto abdo-
minal (TRAM), descrito por Holstrom en el afio 1979
y popularizado luego por Hartrampf, que incluye una
porcidn vertical de musculo recto abdominal y una
pastilla de piel transversal, se convirtié rdpidamen-
te en la téenica referencia de reconstruccién mamaria
con tejido autblogo (Wei FC, Mardini S. Flaps and Re-
constructive Surgery, 2011).

Posteriormente, la aparicion de complicaciones vincu-
ladas alos defectos de pared abdominal fue el principal
incentivo para desarrollar técnicas menos invasivas,
apareciendo el colgajo TRAM libre con menor sacrifi-
cio de la pared abdominal y una mejor irrigacion brin-
dada por la arteria epigéstrica inferior profunda.
Luego, con ¢l desarrollo de la microcirugia y el con-
cepto de angiosoma publicado por Taylor (Taylor,
Palmer, 1987), se hizo evidente que el colgajo abdo-
minal inferior podia ser perfundido exclusivamen-
te por un vaso perforante, surgiendo asi el colgajo
perforante de arteria epigdstrica inferior profunda
(DIEP), que brinda los mismos resultados recons-
tructivos pero sin sacrificio de la pared abdominal.
Es Koshima quien en 1989 (Koshima, Soeda, 1989)
publica los primeros casos clinicos de colgajo abdo-
minal inferior sin danar el musculo recto abdomi-
nal, y Blondeel y Allen quienes lo difundicron en la
utilizacién para la reconstruccién mamaria (Allen
RJ, Treece P, 1994).

El objetivo de la publicacién es mostrar la experiencia
de nuestro servicio en su utilizacién para la reconstruc-
cién mamaria, resaltando algunas de las caracteristicas
mis relevantes de su técnica.
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MATERIALY METODO

VALORACION PREOPERATORIA

DE LAS PERFORANTES

Uno de los aspectos mds relevantes es la seleccion del
vaso perforante, de la cual depende el éxito del colgajo.
Se identificaron de dos a ocho perforantes de gran ca-
libre (0,5 mm o mayores) a cada lado de la linea media,
pudiendo surgir tanto de la rama medial como de la la-
teral de la arteria epigdstrica inferior profunda.

La mayorfa de estas perforantes emergen de la fascia
anterior del musculo recto del abdomen en un rectdn-
gulo imaginario topografiado a 2 cm craneal y 6 cm
caudal al ombligo en altura; y en anchode 1a6 cm a
cadalado de ¢l.

Los colgajos DIEP pueden estar basados en perforan-
tes mediales o laterales siempre y cuando presenten
un didmetro aceptable 0,5 mm y buena pulsatilidad
(Wei FC, Mardini S. Flaps and Recontructive Surgery,
2011).

Estudios anatdmicos recientes han demostraron la irri-
gacion de diferentes territorios segtin la perforante se-
leccionada (Wong et al., 2010).

Las perforantes mediales se caracterizan por presentar
un pediculo de mayor longitud, una mejor irrigacion
de la mitad contralateral, permitiendo obtener un col-
gajo de mayor superficie.

Las perforantes laterales presentan un mayor calibre y
permiten una diseccién mds sencilla dado que discu-
rren en una direccién mds perpendicular dentro del
musculo en comparacidn con las perforantes mediales.
La valoracién preoperatoria de estas perforantes puede
realizarse con estudios de imagen (ecografia Doppler,
angiotomografia), que permiten obtener un mapeo de
los vasos dominantes, con lo que se logra una diseccion
mds rdpiday segura.

Hoy en dia el gold standard para la identificacion de
las perforantes es la angiotomografia computarizada
del hemiabdomen inferior. Permite valorar la localiza-
cién exacta y trayecto desde el origen, el didmetro de
las perforantes y la identificacién de vasos dominantes
(Figura 1).

Esto nos permite marcar sobre ¢l abdomen de la pa-
ciente las perforantes seleccionadas, en un sistema ca-

Figura 4. A. Colgajo con su pediculo disecado previo a ser clipa-
do. B. colgajo sobre mesa operatoria. Se evidencia la buena lon-
gitud del pediculo.

librado en cm, en dos ¢jes X ¢ Y, tomando el ombligo
como el origen (Figura 2).

Se han publicado multiples articulos acerca de la bene-
ficios de la utilizacién de la angiotomografia preope-
ratoria, destacdndose principalmente la reduccion del
tiempo operatorio, la seleccién del lado mds favorable
en DIEP unilaterales en base a la mejor perforante, dis-
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Figura 5. A. Preoperatorio cirugia reconstruccion mamaria con colgajo DIEP. B. Postoperatorio 3 meses. C. Posoperatorio de segun-
do tiempo quirtirgico, donde se realizé simetrizacion de mama contralateral mediante una pexia, y reconstruccion del complejo areo-
la-pezon.

minucién de la pérdida de sangre intraoperatoria, me-
nor estadfa hospitalaria, y un menor costo (Malhotra,
Chhaya, Nsiah-Sarbeng, Mosahebi, 2013; Smit et al.,
2009; Uppal, Casaer, Van Landuyt, Blondeel, 2009).

A pesar de estos beneficios aportados por la imageno-
logta, el juicio clinico del cirujano en el intraoperato-
rio, sigue siendo la principal herramienta para seleccio-
nar la perforante, no debiendo sacrificar ninguna per-
forante de buen calibre hasta encontrar el vaso prese-
leccionado (Keys, Louie, Said, Neligan, Mathes, 2013).

TECNICA QUIRURGICA

Acostumbramos a trabajar en dos equipos simulta-
neos, uno en la regién abdominal realizando la disec-
cién del colgajo y otro en la region toracica disecando
los vasos receptores y preparando la region tordcica an-
terior para luego adecuar la forma y tamafio del colgajo
ala mama contralateral.

La marcaci6n se realiza inicialmente con la paciente de
pie. En el drea dadora se marca el limite inferior y late-
ral del losange abdominal y en la region tordcica se mar-
ca el futuro surco submamario, que se extrapola al con-
tralateral, sabiendo que ambos descenderdn con el cie-
rre de la pared abdominal.

Luego, con la paciente en dectibito dorsal se completa
el disefio abdominal y toracico.

Los reparos anatémicos utilizados para el drea dadora
son ambas espinas ilfacas anterosuperiores, ombligo y
la sinfisis del pubis. Se disefia ¢l diagrama en centime-
tros sobre ¢l abdomen para topografiar las perforantes
preseleccionadas. Acostumbramos a realizar un disefio
de tipo abdominoplastia estdndar para facilitar el cie-
rre y obtener los beneficios del contorno corporal.

En el 4rea receptora, se marca el surco submamario,
base de la mama, cicatriz a resecar (se envia para estu-
dio anatomopatoldgico), y 3era y 4ta costillas para la
busqueda de los vasos mamarios internos. El sector
comprendido entra la cicatriz y el surco submamario

frecuentemente se desepidermiza para lograr una ma-
yor proyeccion del polo inferior y ocultar parte de la ci-
catriz a nivel del surco (Figura 2).

La diseccidn del colgajo se puede dividir en 3 etapas: una
prefascial, otra subfascial y, por tiltimo, retromuscular.
Inicialmente se realiza a nivel del sector inferior de la
marcacion la bisqueda de la vena epigdstrica inferior
superficial que puede ser utilizada en caso congestion
venosa del colgajo.

La diseccién se realiza de lateral a medial, en plano su-
prafascial, una traccidn suave del colgajo alejindolo del
musculo facilita la identificacién de los vasos perfo-
rantes. La diseccidn se realiza bajo magnificacién con
lupa. No se sacrifica ninguna perforante de buen cali-
bre hasta no haber encontrado la perforante preselec-
cionada. Generalmente basamos el colgajo en una sola
perforante de buen calibre, pero se puede levantar con
mds de una perforante para mayor seguridad.

En caso de existir 2 perforantes adecuadas en la misma
fila, preparamos ambos vasos. En caso de no estar en
la misma fila, preferimos utilizar una sola perforante
para no lesionar el musculo recto abdominal.

Una vez realizada la seleccién, se incide la fascia en forma
circunferencial al vaso, y luego en sentido longitudinal ce-
falico (3-4 cm) y caudal (en direccién hacia el borde late-
ral del musculo recto hasta el ligamento inguinal).

Luego se realiza una cuidadosa diseccién intramuscu-
lar, ligando las ramas colaterales con hemoclips o elec-
trofulgurando con bipolar. Utilizamos bandas de go-
mas eldsticas para manipular el vaso, facilitando la di-
seccidn y evitando la tension excesiva sobre el vaso.

Se debe tener precaucion de no lesionar nervios moto-
res que penetren por el borde lateral del musculo rec-
to anterior del abdomen cuando se lo eleva por dicho
sector.

Luego se diseca la arteria epigéstrica inferior profunda
hasta el ligamento inguinal para obtener un pediculo
de mayor longitud posible.



Una vez que los vasos mamarios estdn preparados, se
liga y secciona el pediculo, tomando los tiempos de
isquemia, y se procede a realizar la anastomosis vas-
cular y el acondicionamiento del colgajo en la cara
anterior del térax segun la marcacién establecida
(Figura 4).

La pared abdominal se cierra sin tensién, luego el res-
to del cierre es igual al de una dermolipectomia cldsica,
con transposicién del ombligo, con o sin plicatura de
los musculos rectos abdominales, y colocacién de dos
drcnajcs aspirativos.

Acostumbramos a realizar en un segundo tiempo qui-
rurgico la simetrizacion segin cada paciente en parti-
cular, que puede ir desde una lipoaspiracion hasta una
reduccidn y pexia de la mama contralateral, y la recons-
truccién del complejo areola-pezén (Figura S).

RESULTADOS

Nuestro servicio comenzé a implementar esta técnica
reconstructiva desde el afio 2014, con muy buenos re-
sultados, bajas tasa de complicaciones y gran satisfac-
ci6én por parte de las pacientes. Hemos notado que con
el tiempo, manteniendo el mismo equipo quirtrgico (ci-
rujanos, ayudantes, enfermerfa y circulantes de block) se
ha logrado mejorar los tiempos quirtrgicos, una de las
principales desventajas de este procedimiento.

DISCUSION

La reconstruccién mamaria luego de una mastectomia pos-
terior al cdncer de mama es un procedimiento que desafor-
tunadamente sigue siendo muy frecuente en nuestra espe-
cialidad. El desafio de devolverle al paciente una mama de
aspecto natural y armonico es cada dfa mds grande.
Gracias a los avances en las tltimas décadas, contamos
hoy en dia con un amplio arsenal terapéutico. Cree-
mos que el cirujano debe conocer y estar familiarizan-
do con una variedad de técnicas reconstructivas para
poder ofrecetle a la paciente el procedimiento que ma-
yor beneficios le podria aportar.

El colgajo DIEP resulta, en aquellas pacientes que ten-
gan indicacién, una herramienta muy util a tener en
cuenta en la reconstruccién mamaria.

Permiten devolver una mama natural y similares carac-
teristicas a la contralateral, con menor morbilidad de la
zona dadora que las técnicas antecesoras, siendo ade-
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mds una reconstruccién de por vida y con el beneficio
estético de una dermolipectomia estética.

Por otra parte, cabe resaltar que se trata de una técnica
microquirtrgica, que requiere de una curva de apren-
dizaje significativa para obtener buenos resultados y
disminuir el tiempo quirtrgico.

Las contraindicaciones para esta técnica reconstructiva
son realmente pocas, destacando el antecedente de der-
molipectomia como la tinica contraindicacién absoluta.
Otros abordajes quirtirgicos como Pfannestiel, McBur-
ney y de Kocher no suponen una contraindicacién. Sin
embargo, la evaluacién mediante angiotomografia para
valorar el estado de las perforantes se impone en pacien-
tes con antecedentes quirtrgicos de la pared abdominal.
Los efectos del tabaco a nivel vascular son bien conoci-
dos, lo que ha llevado a desaconsejar este tipo de colga-
jos libres en pacientes fumadores. Sin embargo, otros
autores plantean que no existe un aumento significati-
vos en la incidencia de complicaciones tempranas, pero
si en las complicaciones tardias, con un aumento de ne-
crosis grasa y retraso en la cicatrizacién (Craigie, Allen,
DellaCroce, Sullivan, 2003).

Se deben seleccionar pacientes que dejen el hébito ta-
biquico al menos 2 meses antes de la cirugfa, lo cual
es valido para cualquier tipo de técnica reconstructiva
En cuanto a costo sanitario, un aspecto muy discutido
en la bibliografia, y la satisfaccién por parte de las pa-
cientes, articulos publicados en los ultimos afios con-
cluyen que la reconstruccion con tejido autdlogo pre-
senta indices mds altos en satisfaccién (Hu et al., 2009;
Yuch et al., 2010) y una relacién costo beneficio a largo
plazo superior a otras técnicas reconstructivas (Grover,

Padula, Van Vliet, Ridgway, 2013).

CONCLUSIONES

Como conclusidn, creemos que el colgajo DIEP es una
técnica quirdrgica para reconstruccion mamaria en
considerable ascenso. Se trata de un colgajo libre que si
bien requiere de un importante entrenamiento en téc-
nica microquirtrgica, una vez alcanzado la curva de
aprendizaje, nos aporta una herramienta capaz de lo-
grar una reconstruccién de excelente calidad, con teji-
do autdlogo abdominal, presentando todas las ventajas
en cuanto forma, volumen y textura de la mama, y sin
las complicaciones de la pared abdominal, ni la produ-
cidas por la utilizacién de material protésico.
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ARTICULO ORIGINAL

Mastoplastias de aumento - Expansién
intraoperatoria rapida (IREBA)

Increased mastoplasties - Fast intraoperative expansion

Claudio G. Ghilardi’

RESUMEN

La expansion de tejidos es un procedimiento bien aceptado con el objetivo de au-
mentar superficie o volumen de tejidos mediante fuerza expansiva. La expansion
intraoperatoria rdpida en mastoplastias de aumento (IREBA - intraoperatory ra-
pid expansion breast augmentation) nos ha brindado una ostensible ayuda en la
obtencién de buenos resultados quirdrgicos, especialmente en las mastoplastias
de mamas asimétricas. Se presenta un simple y facil recurso para efectuar el de-
colamiento del bolsillo protésico y determinar el mejor volumen a colocar. Luego
de una meticulosa hemostasia, introducimos un expansor (sizer) redondo de 600
cc, el cual es llenado con solucién salina hasta lograr el volumen deseado, para
luego sobreexpandirlo hasta su maxima capacidad. Se evaluaron 150 casos alea-
torizados de procedimientos efectuados en el periodo 1998-2015, y no se regis-
traron complicaciones en la serie atribuibles al procedimiento.

Palabras claves: mastoplastia de aumento, expansion intraoperatoria rdpida.

ABSTRACT

Tissue expansion is a well-acepted procedure to stretch and grove tissues in res-
ponse to

expansive forces. Intraoperative rapid expansion in breast augmentation (IREBA)
has significantly improved our surgical results.

In this paper, the author presents an easy technical resource to perform a breast
pocket, and to determine the best implant size, specially to breast asymmetries
management. After a meticulous haemostasis, a round base expander (600 cc) is
introduced and filled with saline solution with a 60 cc. syringe or electric pump
device, to obtain the augmentation size. Then, we continue filling the expander
to twice the volume of the final prosthesis size. We randomly evaluated 150 pa-
tient records of mammary augmentation procedures between 1998-2008, and
no major complications were noted in our series performed with this procedure.

Key words: breast augmentation, intraoperative rapid expansion.
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INTRODUCCION

En el presente trabajo, el autor presenta un simple re-
curso técnico para realizar el decolamiento del bolsi-
llo y determinar el mejor volumen del implante defini-
tivo. Algunas ventajas de esta técnica (IREBA), inclu-
yen estudios de Barker®, que indican una menor colo-
nizacién bacteriana en los tejidos, una hemostasia de
los pequeiios vasos y un mejor control de los limites del
bolsillo (Radovan)*?.

La ventaja mds importante es poder lograr una exacta
medida del implante, especialmente en el manejo tan
frecuente de las asimetrias mamarias, dado que el ta-
mafo de un implante a colocar depende de una estima-
cién subjetiva y que la mera colocacién de un implante
delante del térax en el preoperatorio de ningtin modo
reflejard la forma y volumen final a obtener en el poso-
peratorio. Por lo tanto, para la determinacién del volu-
men dptimo, es mas preciso el llenado de un implante
de prueba en el espacio anatémico elegido.

1. Cirujano Plastico Consultor. Instituto de Cirugia Plastica. Mar Del
Plata, Argentina. Miembro Titular SACPER. ISAPS Life Member.
ASPS International Member.

4 Correspondencia: Dr. Claudio G. Ghilardi | revista@sacper.org.ar

Elautor no declara conflictos de intereses
Recibido: 07/07/2017 | Aceptado: 29/7/2017

MATERIAL Y METODOS

Efectuamos la marcacidén preoperatoria para obte-
ner simetria; lineas verticales medianas del eje ma-
mario; del surco submamario real y por lo general
otra 2 cm mds baja (Figura 1). Bajo sedacién pro-
funda (propofol-midazolam), efectuamos una in-
fileracion local con lidocaina con epinefrina al 2%
en dilucién al 0,50%, 160 cc (Figura 2). En todos
nuestros casos utilizamos la via de acceso subareo-

Figura 1. Marcacién preoperatoria.
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Figura 3. Expansor redondo de 600 cc. Llenado con jeringa de 60 cc.

Figura 4. A, C. Paciente de 24 aiios, preoperatorio. B, D. Posoperatorio a los 6 meses. Implante redondo de 280 g.

lar. Decolamos el bolsillo con diseccién roma y ma-
niobra digital; efectuamos hemostasia por electro-
coagulacion.

En plano retropectoral (95% de los casos), efectuamos
un decolamiento de las inserciones costales y paraes-
ternales del pectoral mayor, debilitdndolas pero sin lle-
gar a la seccidn completa del musculo. No utilizamos la
diseccidn por electrobisturi, ya que creemos que es un
factor de generacién de fibrosis periprotésicas.

Luego de una meticulosa hemostasia, introducimos un
expansor (sizer) el cual es llenado con jeringa de 60 cc

o mediante bomba de infusién eléctrica, hasta obtener
el llenado deseado (Figura 3).

Luego de efectuar la sobreexpansion, pasamos al
lado contralateral, donde se repite el procedimien-
to. Finalmente, y posterior a repasar la hemostasia,
hacemos cambio de guantes y nuevos campos, an-
tes de colocar el implante definitivo. Colocamos
un drenaje k-30 en todos los casos y luego cerra-
mos en un plano subdérmico arcolar con sutura re-
absorbible 5-0 y un plano dérmico con monofila-
mento 5-0.
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Figura 6. A, C. Paciente de 26 aios, preoperatorio. B, D. Postoperatorio a los dos meses. Implante redondo de 340 g.
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RESULTADOS

Para este trabajo se evaluaron 150 procedimientos alea-
torizados efectuados en el periodo 1998-2015. Este
procedimiento nos brinda una fécil manera de deter-
minar el tamano y limites del bolsillo, ademds de faci-
litar su decolamiento. En especial nos permite una pre-
cisa determinacién de las diferencias de volumen en las
asimetrias mamarias, siendo nuestros resultados fina-
les altamente satisfactorios (Figuras 4, 5, 6).

Las complicaciones se presentan en la Tabla 1, y no
son atribuibles al método de expansién. La tasa de con-
tractura capsular fue del 6,66% (Baker 1.2.3); no se
han registrado infecciones. En dicha serie de casos se
registraron hematomas en dos ocasiones (1,33%), que
fueron evacuados y efectuando lavado de cavidad y re-
insercién de implante, no obstante produciéndose una
contractura capsular moderada (Baker 2).

DISCUSION

Para introducirnos en el tema, debemos mencionar a
Neumann!, quien en 1957 utilizé por primera vez un
proceso de expansién en cirugia pléstica. Pero no fue
hasta 1982, en que Radovan®? aplicé el procedimien-
to en reconstrucciéon mamaria. Numerosos autores lue-
go del anterior han descripto la técnica de expansion

de tejidos con progresivas inyecciones de solucién sa-
lina®*#113, Sasaki*, en 1988, publica un trabajo en ¢l
que aplica expansion intraoperatoria répida en peque-
fias dreas (ISLE - intraoperative sustained limited ex-
pansion). Abramo, Viola y Angelo® introducen la ex-
pansion intraoperatoria rdpida en reparacién de fi-
suras de paladar (IRPE - intraoperative rapid expan-
sion). En 1998, Robles” hace una presentaciéon no pu-
blicada, aplicando el método en reconstrucciones ma-
marias. En 2003, Pusic y Cordeiro® presentan 370 re-
construcciones mamarias, con expansién posoperato-
ria entre los 10 a 14 dias. No hemos encontrado ningu-
na publicacién nacional o extranjera sobre el uso de ex-
pansion répida intraoperatoria en mastoplastias de au-
mento. Hemos utilizado el método en forma sistemati-
ca desde hace mads de veinte afios, con total satisfaccién
por las ventajas que ¢l nos ofrece.

CONCLUSIONES

Consideramos al método de expansién intraoperato-
ria rdpida en mastoplastias de aumento (IREBA) como
un procedimiento simple, seguro y de muy répida eje-
cuciodn, que nos ofrece una invalorable ayuda en el con-
trol de los limites del decolamiento del bolsillo y en la
determinacion del tamafio final del implante a colocar
especialmente en presencia de asimetrias mamarias.
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ARTICULO ORIGINAL

Importancia del uso del cartilago costal en la
reconstruccion nasal

Importance of costal cartilage use in nasal reconstruction

Anibal Alfredo Arolfo’

RESUMEN

En los procedimientos reconstructivos nasales, tres son los factores determinantes: la mucosa respiratoria, la estructura cartilaginosa u 6sea y la cobertura de piel. Sin
lugar a dudas, la estructura cartilaginosa u 6sea es el pilar fundamental para la mantencion de la estructura anatémica1. La literatura habla de varias técnicas para gene-
rar la estructura necesaria. Algunas de ellas utilizan cartilago septal, otras utilizan hueso de distintos origenes con fijacién, otras utilizan cartilago costal. El propésito de
este trabajo es confirmar los conceptos del pilar cartilaginoso en “L” de cartilago costal, descripto por Gillies (1920), Brown y McDowell (1951) y Millard (1957), y ademas
plantea un ajuste en el modelo, en la confeccién y en sus medidas (Figuras 1 a 7), a fin de que esta estructura supere las desventajas descriptas en la literatura (no /ofre-
ce una estabilizacion rigida, la cicatrizacion en la reconstruccién produce desviacion de esta estructura). Se describe también la obtencién, el modelaje vy la colocacion.

Palabras claves: reconstruccién nasal, cartilago costal, pilar cartilaginoso en “L".
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INTRODUCCION

La reconstruccidon nasal es un reto para el cirujano
pldstico. En la mayoria de los casos no se cuenta con
cartilago del tabique, porque se ha resecado para uti-
lizatlo como injerto en intervenciones previas o pot-
que su resistencia no es suficiente para el fin buscado.
Los injertos de cartilago costal, huesos de costilla, ca-
lota craneana y olécranon ofrecen las propiedades de
soporte necesarias para estas correcciones. Estos ulti-
mos, con algun grado de dificultad en la fijacién. Este
trabajo realza la importancia de la utilizacidn de carti-
lago costal en forma de L sin fijacién directa, y que el
empleo del modelo sugerido minimiza las desventajas
descriptas en la literatura. El trabajo es estadistico, re-
trospectivo y descriptivo. Se trataron de 11 pacientes
(casos), en un periodo de 6 afios. Se analizaron edad,
sexo, causas de la patologia, dificultad respiratoria pre-
y posquirtrgica, estudios solicitados, complicaciones
y secuelas. Se presenta la técnica quirdrgica detallada,
con la obtencién, confeccién del modelo establecido y
su colocacién en la zona quirurgica.

1. Especialista Universitario en Cirugia Plastica, Estética y Reparado-
ra. Jefe de la Unidad Quirdrgica del Hospital “Julio C. Perrando”.
Resistencia, Chaco.

Trabajo con Mencién de Honor en el Premio Senior. 47° Congreso

Argentino de Cirugia Plastica- 2017

4 Correspondencia: Dr. Anibal A. Arolfo | aaarolfo@hotmail.com

El autor no declara conflictos de intereses
Recibido: 04/09/2017 | Aceptado: 13/09/2017

OBJETIVO

Demostrar la facilidad en la obtencién, confeccién y
colocacién del modelo propuesto, asi como la confiabi-
lidad en el resultado.

MATERIALY METODO

En el Servicio de Cirugfa Pléstica del Hospital “Julio
C. Perrando” y en la actividad privada desde enero de
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Figura 1. Panel superior. Métodos destinados a restaurar el sos-
tén esquelético mediano. A, se rota hacia afuera un trozo de ta-
bique, con base proximal y con forma de L. B, colgajo en bisagra
con base septal distal. C, pila en L. D, injerto éseo en viga. Refe-
rencia: McCarthy Josep G.: Cirugia Pldstica, La Cara ll, 11:1806,
1992. Panel inferior. El modelo propuesto.
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Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.

L

Figura 6.

Figura 5.

2009 a diciembre de 2015 (6 afios), se trataron 11 pa-
cientes, 6 de sexo masculino y 5 de sexo femenino; se
analizaron ademds edad, causas de la patologia, dificul-
tad respiratoria pre- y posoperatoria, y estudios solici-
tados. La totalidad de los pacientes fue tratada con in-
jerto de cartilago costal con el modelo propuesto, ¢ in-
corporado a través de un abordaje abierto (rinoplastia
abierta). Se presentaron dos complicaciones: la prime-
ra, una laterorrinia (resuelta posteriormente), y la se-
gunda, una falta de proyeccion, por ausencia de la zona
de anclaje (causa ajena al injerto de cartilago costal).

RESULTADOS

Se obtuvieron los siguientes resultados: de los 11 pacien-
tes tratados, 6 eran de sexo masculino (54,55%), con edad
méxima de 56 afios y una minima de 20, y un promedio
de edad de 30,4 afios; y 5 de sexo femenino (45,45%), con
edad maxima de 48 afios y minima de 19, y un prome-



Figura 9.

dio de edad de 25,5 afios. La mayoria de las causas fueron
traumdticas, 5 pacientes (45,45%); por herida de arma de
fuego, 1 paciente (9,09%); por secuelas de pacientes fisu-
rados, 3 pacientes (27,27%); por secuela de patologia tu-
moral, 1 paciente (9,09%), y por secuela de lepra leproma-
tosa, 1 paciente (9,09%). Todos ellos fueron tratados con
injerto de cartilago costal con el modelo preestablecido
¢ incorporado a través de un abordaje abierto (rinoplas-
tia abierta). En la totalidad de los pacientes se realizaron
estudios prequirtrgicos de rutina y, ademds, tomografia
axial computada cortes axiales y coronales de macizo fa-
cial. Siete pacientes (63,63%) presentaban dificultad res-
piratoria prequirtirgica y 4 no la presentaban (36,36%).
Esta dificultad mejoré en 4 pacientes (27,27%). En esta se-
rie de casos se presentaron dos complicaciones: la primera
una laterorrinia, por error en la colocacién del modelo (re-
suelta posteriormente); y la segunda, una falta de proyec-
cién por ausencia de zona de anclaje (causa ajena al injerto
de cartilago costal).
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Figura 8.

Figura 10.
DISCUSION

La utilizacién del cartilago costal con el modelo pro-
puesto nos parece un elemento ideal para la repara-
cién de casos graves de falta de estructura nasal, so-
bre todo en la falta de proyeccién. La obtencién, mo-
delaje y colocacion son de facil realizacién. En lo re-
ferente a la técnica, se trabaja en dos equipos quirtr-
gicos. El primero trabaja en la obtencién del 8vo car-
tilago costal izquierdo, para lo que se reseca una lon-
gitud no menor a 6 cm (Figuras 8, 9). Una vez obte-
nido, se confecciona la L con las medidas acordes a
cada paciente (informacién proporcionada por el se-
gundo equipo), que consta de dos fragmentos uni-
dos con una sutura de nylon 5,0; se puede agregar un
taco de refuerzo en la interseccién de ambos elemen-
tos para asegurar la rigidez de la estructura (Figuras
1,2,3,4,5,6, 7). El segundo equipo quirtrgico tra-
baja confeccionando un abordaje abierto, por via de
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Figura 11.

Figura 13.

Rethi o con algtin colgajo de columela y via marginal
(Figuras 10, 11), donde se exponen todas las estruc-
turas de la pirdmide nasal. Terminado el modelo se
coloca sobre los huesos propios (el extremo afilado),
y el otro inmediatamente por debajo de la espina na-
sal (columna de 4x6 mm) (Figuras 12, 13). Una vez
colocado ¢l modelo, se reubican los cartilagos alares
y triangulares, se realiza cierre de la via de abordaje,
se colocan tapones en ambas fosas nasales por 5 dias
y vendaje y yeso externo, por 7 dias (Figura 14). En
este trabajo, en la mayoria de los pacientes el resulta-
do fue satisfactorio. Se obtuvo un andamiaje estruc-
tural adecuado para toda la pirdmide nasal. Tuvimos

Figura 14.

complicaciones en dos casos, uno de ellos resuelto con
una nueva intervencion utilizando el mismo injerto,
y el otro con reabsorcidn 6sea de otra zona que se uti-
lizaba de asiento, a nuestro criterio todavia no resuel-
to. A pesar de las complicaciones es una técnica con-
fiable para este fin (Casos 1, 2, 3).

CONCLUSION

La utilizacién del injerto de cartilago costal en las di-
mensiones propuestas resulta ideal para la reconstruc-
cién nasal, por la obtencién, elaboracién y la coloca-
cidén en el sitio quirurgico.
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Caso 1. Post traumatismo centrofacial.

Caso 2. Post lepra lepromatosa inactiva. Caso 3. Post secuela de fisura labio alvéolo palatina.
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ARTICULO ORIGINAL

Utilizacion de propoéleos en heridas complejas

Use of propolis in complex wounds

Héctor Tito Leoni', Andrés Amoroso?, Paula Aponte?, Newton Ross*, Francisco Olivero Vila®

RESUMEN

El tratamiento de las heridas complejas es una problematica de dificil resolucién
para todo aquel que se ocupa especificamente de ellas, debido a la insuficiente
respuesta terapéutica a los productos usuales en determinados casos.

El Propdleos forma parte de las terapias naturales con reconocidas propiedades:
antibacteriana, antiinflamatoria, antioxidante, inmunomoduladora y cicatrizante,
que muestra, hoy en dia, una aptitud para el manejo de heridas complejas. Debi-
do a ello se decidié realizar un estudio descriptivo multicéntrico desde octubre
del 2015 hasta mayo del 2017, con 120 pacientes que presentaron heridas com-
plejas agudas o crénicas de diversas etiologias para evidenciar su utilidad.

Palabras claves: heridas complejas, propdleos, terapias naturales.

ABSTRACT

The treatment of complex wounds is a problem of difficult resolution for people
who deals with it, because its insufficient response to the usual products in cer-
tain cases. Propolis belongs to natural therapies and has properties such as: an-
tibacterial, anti-inflammatory, antioxidant, antipathogenic, immunomodulatory
and healing. Nowadays it shows an ability for handling complex wounds. That is
the reason we decided to perform a multicentric descriptive study from Octo-
ber 2015 to May 2017, with 120 patients presenting acute or chronic complex
wounds from diverse etiologies to prove their usefulness.

Key words: complex wounds, propolis, natural therapies.
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INTRODUCCION

El tratamiento de las heridas complejas es una proble-
mitica de dificil resolucién para todo aquel que se ocu-
pa de su tratamiento especifico, debido a la insuficien-
te respuesta terapéutica a los productos usuales en de-
terminados casos. Por este motivo se decidié orientar
nuestra busqueda en productos naturales aprobados y
utilizarlos criteriosamente para el tratamiento de dife-
rentes tipos de heridas complejas, siendo el propéleos
en sus diferentes formas farmacéuticas el producto ele-
gido para realizar un estudio y demostrar los beneficios
de su utilizacién.

El término propdleos proviene del griego prdpolis, que
significa “defensa de la ciudad”. Su empleo para el tra-
tamiento de las heridas se halla entre los primeros ele-
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mentos utilizados a través de la historia. La referencia
mds lejana data de Egipto, quienes lo usaban como me-
dicina y también en el arte de embalsamar cadéveres.
Otro dato histérico importante es que en el primer es-
crito médico (Papiro de Ebers, escrito aproximadamen-
te en el 1700 a.C.) se menciona el propéleos como me-
dicina. Ademds fue utilizado por casi todas las civiliza-
ciones: china, hindd, romana, persa, inca y otras. Exis-
ten referencias escritas concernientes a su uso terapéu-
tico debido a sus propiedades cicatrizantes en el An#i-
guo Testamento (Libro de Jeremias) y en las prescripcio-
nes de Hipdcrates (460-377 a.C.) “para el tratamiento
de llagas y tlceras™.

El propéleos forma parte de las terapias naturales (Ta-
bla 1) debido a que se trata de una sustancia resino-
sa recolectada de drboles y arbustos por las abejas Apis
mellifera, y es utilizada como un material de recons-

TERAPIAS NATURALES

Tabla 1. Terapias naturales.
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TABLA 2. Comparacién entre productos naturales tradicionales.

Miel Azucar

Propoleo

« Antibacteriana « Antibacteriana
« Antinflamatoria « Antiinflamatoria

« Residuos post-curacién

« Cicatrizante « Cicatrizante » Analgésica

« Econémica « Econémico « Promueve la formacién de tejido
« Intervalos curacién cortos « Intervalos curacién entre 8-12 horas  Inmunorregulador

« Apositos costosos « Residuos » Econémico

« Antibacteriana
« Antiinflamatoria

Diferentes formas farmacéuticas

Intervalos de curacién prolongados (2 a 7 difas)
No adherente

No deja residuo

Curas compuestas

truccién, desinfeccion, reparacién y defensa de la col-
mena®. Se encuentra constituida de aceites esencia-
les, polen y flavonoides; estos ultimos son importantes
porque alteran la permeabilidad de la pared celular de
las bacterias y la sintesis de adenosin trifosfato (ATP),
alterando su virulencia y formacién de biofilms®.

Posee las siguientes propiedades: antibacteriana (an-
tibiofilm y antipatogénica), antiinflamatoria, antioxi-
dante, inmunomoduladora y cicatrizante* (Tabla 2).
Por esto, puede ser empleado para el tratamiento de he-
ridas, tlceras, quemaduras, y para acelerar su repara-
cién. Es reconocida la propiedad antimicrobiana de di-
ferentes productos de origen natural tales como la pla-
ta, el aztcar, el yodo, la miel y también el propdleos>.
En la actualidad, la evidencia cientifica acerca de las
propiedades de propéleos estd en aumento por lo que el
principal objetivo de nuestro estudio es demostrar que
el uso de propéleos en sus diferentes formas de presen-
tacién es efectivo para el tratamiento de heridas.

MARCO TEORICO

En los ultimos 20 afios se han logrado progresos im-
portantes en el conocimiento de varias propiedades
farmacoldgicas del propdleos que han renovado su in-
terés terapéutico’.

La eficacia del uso tépico del propdleos se sustenta en
sus propiedades antibacteriana (antibiofilm y antipa-
togénica), antiinflamatoria, antioxidante, inmunomo-
duladora y cicatrizante. En el propdleos de origen uru-
guayo, utilizado para este trabajo, estas propiedades es-
tan vinculadas a su alto contenido en polifenoles tota-
les (metabolitos secundarios de las plantas), 187 mg/g:
1) dieciocho flavonoides, entre los que pinocembrina,
pinobanksina, galangina, crisina, kaempferol, apigeni-
nay quercetina son los cualicuantitativamente mds im-
portantes y 2) tres 4cidos carboxilicos aromdticos, 4ci-
dos cafeico, fertlico y cuomdrico y sus ésteres, en par-
ticular el fenetil éster del 4cido cafeico (CAPE)*, un
compuesto de alta importancia bioldgica por su eleva-
da capacidad de insercién en las membranas celulares.
El contenido de flavonoides en el propéleos utilizado
representd el 90% de los polifenoles totales®’.

Para la elaboracién de productos medicinales y para la
realizacion de estudios concernientes a sus propiedades
farmacoldgicas se utiliza la fraccién del propdleos solu-

TABLA 3. Presentaciones de propéleos utilizadas.

LOCION

UNGUENTO

GASAS/VENDAS

SPRAY

ble en etanol al 70%, que es la que contiene sus princi-
pios activos.

La cicatrizacién de una herida es una respuesta de su-
pervivencia de alta prioridad para restablecer la impor-
tante funcién de barrera de la piel. El dafo tisular oca-
sionado por el agente lesional desencadena una casca-
da de procesos bioldgicos complejos y coordinados con
precisién para lograr una reparacion rdpida y eficiente
de la lesion El fracaso de este programa de reparacion
puede tener consecuencias severas, como necrosis tisu-
lar o bien el desarrollo de una respuesta inflamatoria
sistémica, sepsis y disfuncién multiorgdnica en pacien-
tes con quemaduras extensas .

El restablecimiento de un patrén de reparacién not-
mal en las heridas complejas por el uso tdpico del pro-
poleos estd relacionado, principalmente, con la ca-
pacidad de sus componentes para: 1) reducir la acti-
vacion del factor de transcripcidn nuclear kappa-B
(NF-kB), llave maestra de la regulacién genética de
programas transcripcionalcs inmunoinflamatorios
inducidos por moléculas bacterianas [lipopolisacari-
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Figura 1. Gasa de propdleos en quemadura (no adherencia).

Figura 2. Caso 1. Herida por trauma frontal. Necrosis. Ulcera. Tra-
tamiento: propdleos en gasa + cura humeda. Duracion: 3 semanas.

Figura 4. Caso 3. Hematoma traumdtico. Tratamiento: toilette + VAC + injerto. Duracion: 5 semanas.

dos (LPS), 4cidos teicoicos y lipoteicoicos (LTA)], ci-
toquinas y mediadores inflamatorios lipidicos y en
queratinocitos, macrofagos, células endoteliales y fi-
broblastos; 2) reducir la biodisponibilidad de hierro
libre (Fe++, ferroso) en las heridas por efecto quelan-
te; 3) estimular y/o proteger el funcionamiento de ca-
nales proteicos transmembrana en los queratinoci-
tos y células endoteliales, como los canales de pota-
sio de amplia conductancia activados por calcio (BK
Ca o Maxi K) que permiten el flujo de iones potasio

al exterior y de calcio al interior de las mismas faci-
litando su proliferacién y diferenciacién, asi como
de las acuaporinas (AQPs), canales para el transpor-
te de agua y glicerol (AQP3) en los estratos granulo-
so y espinoso de la epidermis o, especificamente, sélo
de agua (AQP1) en las células endoteliales de los ca-
pilares y en los fibroblastos dérmicos; 4) reducir la ac-
tividad proteolitica del medioambiente de las heri-
dasy 5) facilitar la activacién del factor de transcrip-
cién nuclear inducible por hipoxia (HIF-1), presente
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Figura 6. Caso 5. Quemadura térmica. Tratamiento: propéleos en gasas. Duracion: 3 semands.

en todas las células nucleadas del organismo, que de-
tecta el nivel de oxigeno intracelular y es considerado
un regulador positivo de la cicatrizacién. En caso de
hipoxia, favorece el aumento de la expresién de genes
fundamentales para el proceso de reparacién de las
heridas: angiogénesis por aumento de VEGF y cap-
tacién de glucosa intracelular, necesaria para la pro-
duccién de energfa para los procesos de proliferacidon
y migracion celulares, por aumento del transportador
de glucosa (GLUT-1). Importante, la actividad del
HIF-1 estd regulada por la enzima prolil-hidroxilasa
(PHD), que depende de oxigeno y de hierro libre para

su funcionamiento.

PROPIEDAD ANTIBACTERIANA

In vitro la potencia antibacteriana del propéleos es me-
nor que la de los antibi6ticos. Sin embargo, esto no pre-
supone una disminucién de su eficacia antiinfecciosa

in vivo puesto que su accién sobre las bacterias es mul-
tiple y compleja, incluyendo mecanismos inhibitorios
sobre factores de virulencia; ademds, el propéleos cjer-
ce sobre el paciente acciones inmumomoduladoras y
antiinflamatorias que contribuyen a su eficacia antiin-
fecciosa. Por esto no se puede hacer una simple analo-
gla con el mecanismo de accidn de los antibi6ticos. La
actividad antibacteriana del propdleos ha sido vincu-
lada con su alto contenido en polifenoles, en particu-
lar galangina, pinocembrina, 4cidos ferulico y cafeico y
sus ésteres, y se ha sugerido que es el resultado de la ac-
cidn sinérgica de sus componentes'®.

Las interacciones de los flavonoides con las mem-
branas celulares emergen como un importante me-
canismo involucrado en sus efectos bioldgicos; en
este contexto, la estructura molecular anfipdtica de
los flavonoides (un extremo hidrofilico y otro hi-
drofébico) facilita su insercién en la membrana ce-
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Figura 7. Nimeros de casos por edad.
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Figura 9. Nimero de casos por patologia asociada.

lular de las bacterias y la formacién de canales i6-
nicos que alteran su permeabilidad. Se ha sugerido
que el propdleos aumenta la fuga de iones y anula el
gradiente electroquimico a través de la membrana,
esencial para que la bacteria mantenga la sintesis de
compuestos energéticos y el transporte de membra-
na, asi como también la movilidad, un factor de vi-
rulencia que depende de una membrana estructural-
mente {ntegra y funcionalmente activa que se expre-
sa, particularmente, en Pseudomonas aeruginosa.

El hierro es un nutriente esencial para la superviven-
ciay el desarrollo de factores de virulencia de los paté-
genos bacterianos; por lo tanto, la reduccién de su bio-
disponibilidad en el lecho de la herida es una estrate-
gia antipatogénica vélida, particularmente contra Sta-
phylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa, dos patd-
genos problema que se aislan con alta frecuencia. La ca-
pacidad de los flavonoides del propdleos como agentes
quelantes del hierro parece ser la causa principal para
reducir significativamente la formacién de biofilms
por las bacterias mencionadas, a lo que debe sumarse
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Propéleos + VAC

Propéleos +
injerto

Propéleos + CH

Propéleos
exclusivo

Figura 8. Tipo de tratamiento.

2 a4 Semanas
40% 4 3 6 Semanas
6 a 8 Semanas

83 10 Semanas

Figura 10. Nimero de casos por tiempo de tratamiento.

la capacidad de reducir la sintesis de homoserina lac-
tona, una molécula bacteriana mensajera que facilita
el intercambio de nutrientes y de factores de virulencia
entre los integrantes de la colonia polimicrobiana por
un mecanismo que ha sido denominado guorum sen-
sing porque les permite detectar el nimero de sus inte-
grantes. Por otra parte, no se puede descartar una vin-
culacién funcional entre el propdleos y el péptido anti-
microbiano de la piel humana catelicidina LL-37 que
amplifique la respuesta inhibitoria de los queratinoci-
tos sobre la formacién de biofilms. En este contexto,
concentraciones muy reducidas de LL-37 (0,5-1,0 pug/
ml) inhibieron significativamente la formacién de bio-

films por Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus epi-
dermidis"™"*.

OBJETIVO

Demostrar la eficacia clinica del uso de propdleos en
diferentes formas farmacéuticas en el tratamiento de
heridas complejas.
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MATERIALY METODO

Se realizé un estudio descriptivo multicéntrico desde oc-
tubre del 2015 hasta mayo del 2017, con 120 pacientes
que presentaron heridas agudas o crénicas complejas de
diversas etiologias, de los cuales 75 son casos concluidos y
45 se encuentran en proceso de evolucién terapéutica con
respuesta adecuada y en situacion similar al grupo ante-
rior. En todos los pacientes se utilizd propdleos tépicos en
forma exclusiva (Tabla 3) o como terapia combinada.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se seleccionaron pacientes dentro de una franja eta-
ria entre 2 y 83 afos, con heridas complejas agudas
o crénicas de entre 2 y 20 cm de didmetro, en di-
ferentes localizaciones. Se incluyeron los pacientes a
quienes se les pudo hacer un seguimiento adecuado
hasta el cierre definitivo de la herida o que se halla-
ban en proceso de curacién, con heridas producidas
por distintas etiologfas y diferentes factores de co-
morbilidad.

Como requisitos basicos para el tratamiento de las
heridas nos basamos en el diagndstico correcto,
desbridamiento del tejido necrético, control pre-
vio de infecciones, el mejoramiento de las condicio-
nes locales del lecho, manejo de sintomatologia 4l-
gica, la utilizacién de acuerdo al tipo de herida de
un medioambiente hiumedo y favorecer el aporte de
oxigeno al tejido.

CRITERIOS DE EXCLUSION

No se tomaron en cuenta pacientes con enfermedades
terminales o con mal estado general, con evidente in-
capacidad de presentar un proceso adecuado de cica-
trizacién.

RESULTADOS

Se analizaron 120 pacientes de edades comprendidas
entre 2 y 83 anos; la franja etaria con mayor presen-
tacion de la patologia se ubica entre los 40 y 50 afios.
La localizacién mas frecuentemente encontrada fue en
miembros inferiores, La distribucién por sexo fue del
65% para las mujeres y del 35% para los hombres. La
patologia de base mds frecuente fue por enfermedades
autoinmunes (en especial artritis reumatoidea) 25%,
diabetes 21% y de origen vascular 20%. Acerca del tipo
de tratamiento utilizado, el propéleos de forma exclu-
siva se realizé en un 67% y el resto mediante terapias
combinadas, entre las que prevalecen la cura himeda

y la terapia por presion negativa (TPN). EI 9% recibi6
injerto de piel, habiendo sido tratados antes y después
de la cirugia con propdleos.

Efectos adversos: no fucron relatados durante el pe-
riodo de estudio.

DISCUSION

Definimos una herida como compleja a la pérdida
de continuidad de la piel o mucosa producida por
algin agente fisico o quimico, la cual presenta una
respuesta inadecuada a los tratamientos habituales.
Ultimamente, la evidencia cientifica acerca de las
propiedades de propéleos estd en aumento, y la utili-
dad y efectividad de su uso en sus diferentes formas
registradas y aprobadas se demuestra en los resulta-
dos de nuestro estudio. Se comprob¢ la efectividad
no solo con el empleo en forma exclusiva sino que
ademds se consiguieron resultados favorables asocia-
dos a cura himeda y también como elemento coad-
yuvante favorable en la terapia por presién negati-
va. Los intervalos entre curaciones fueron de 3 a 7
dias, hecho que aventaja a algunos productos de ori-
gen natural. Se comprobé en el uso de gasa de pro-
poleos su no adherencia al fondo de la lesién, pu-
diendo utilizarse debido a esta propiedad, sobre in-
jertos de piel y ciertos tipos de quemaduras. Eviden-
ciamos también que su disponibilidad, relacién cos-
to beneficio, es de cardcter favorable.

LIMITACIONES

Nuestro estudio explora la eficacia del uso de propéleos
para el manejo de heridas complejas de diversas etiolo-
glas a pesar de que existen pocas publicaciones y pro-
tocolos en cuanto a su tiempo de utilizacién, motivo
por el cual es necesario continuar con nuevos estudios
comparativos en perfodos de tiempo mds prolongados.

CONCLUSION

La utilizacién de propéleos ha demostrado la efectivi-
dad para el tratamiento de heridas complejas de diferen-
tes etiologias hasta la cura definitiva. Puede ser aplicado
solo o en curas combinadas (p. ¢j., TPN) sin que se alte-
re su efectividad. Ademds de prolongar el intervalo en-
tre curaciones, disminuye el tiempo de cicatrizacién y es
un producto no adherente que no deja residuo. Dado el
beneficioso aporte observado en su asociacién con cura
htimeda, el propdleos puede llegar a formar parte, en un
futuro, de otra generacién de apdsitos avanzados.
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CASO CLINICO

Tratamiento de las arrugas peribucales

Treatment of oral wrinkles

Cristian Leonhardt!

RESUMEN

Las arrugas peribucales son tal vez de las mas inestéticas de la cara. Los pacientes
toleran las frontales, las patas de gallo, los surcos pero no el cédigo de barras, ya
que estas son las que mds nos avejentan.

A través de los afios se ha propuesto un sinnimero de tratamientos, como puli-
do peribucal, peeling con fenol o tricloroacético, ldser y mas recientemente relle-
nos con acido hialurénico.

El fototipo del paciente suele hacernos elegir por un tratamiento u otro, ya que
cuanto més oscura la piel del paciente, mayor la probabilidad de pigmentacién,
tanto con dermoabrasién, fenol o laser. Los rellenos de acido hialurénico son una
muy buena herramienta para cualquier tipo de piel y no dejan el clasico eritema
de los otros tratamientos, a veces por hasta 30 dias.

El hialurénico puede combinarse con peelings mas suaves como el tricloroacéti-
co al 15 0 30%. La duracién del hialurénico en las arrugas peribucales es de has-
ta 2 afos, a diferencia del afo que dura el mismo producto en los surcos naso-
genianos. Hay que tener cuidado con la elecciéon del producto y su colocacién,
porque los cordones, al aplicarlo muy superficial o el efecto Tyndall duran mu-
cho tiempo.

El indice de complicaciones es mucho menor con el hialurénico y sin los riesgos
de discromias, hiperpigmentacion o la alteracion en la textura de la piel que ob-
servamos tantas veces con la dermoabrasion.

Palabras claves: rellenos, tratamiento, arrugas peribucales, dcido hialurénico.

ABSTRACT

Peribucal wrinkles are perhaps the most unflattering of the face. Patients tolera-
te the frontal wrinkles, crow’s feet and grooves but not the bar code, since these
are the ones that make them feel older.

Over the years, a number of treatments have been proposed, such as peribucal
polishing, peeling with phenol or trichloroacetic, laser and more recently filled
with hyaluronic acid.

The phototype of the patient usually makes us choose one treatment or another,
since the darker the skin, the greater the chance of pigmentation, either with
dermabrasion, phenol or laser. The hyaluronic acid fillers are a very good tool for
any type of skin and do not leave the classic erythema of the other treatments,
sometimes lasting for up to 30 days.

The hyaluronic acid filler can be combined with softer peels such as trichloroace-
tic at 15 or 30%. The duration of the filler in peribucal wrinkles is up to 2 years,
unlike the year duration of the same product in the nasogenian furrows. You
have to be careful with the choice of the product and its placement, because of
the apperence of cords, when applied very superficial or the Tyndall effect that
can last a long time.

The rate of complications is much lower with hyaluronic acid and without the ris-
ks of dyschromia, hyperpigmentation or the alteration in skin texture observed
so often with dermabrasion.

Key words: fillings, treatment, perioral wrinkles, hyaluronic acid.
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INTRODUCCION

Las arrugas peribucales se producen por la contraccién re-
petida de la porcidn superficial del musculo orbicular de
los labios. Por ello, estas arrugas son mucho mas marcadas
en los fumadores y en aquellas personas que toman mate,
ya que fuerzan en forma repetitiva estas fibras. Sin embar-
go, en algunas personas que ni fuman ni toman mate es-
tin muy marcadas y esto tiene que ver con lo gestual.

La dermoabrasion es sin lugar a dudas el mejor tratamien-
to, ya que si la agresion sobre la dermis no llega tan pro-
funda no se produce luego la alteracion en la textura de la
epidermis. La desventaja es el tiempo de espera para la epi-
telizacion y el eritema que tarda 3 a 4 semanas. Se puede
hacer solo en pieles claras hasta un fototipo 3 tratdndolo
previamente con 4cido retinoico ¢ hidroquinona.

1. Cirujano Plastico. Centro de trabajo: Consultorio particular.

P4 Correspondencia: Dr. Cristidn Leonhardt | Av. Santa Fe 1531 3er
piso. C1060 CABA, Rep. Argentina Tel.: +5411-48118417 0 + 5411-
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Caso 2.

Lo mismo sucede con el tratamiento con fenol, de ex-
celentes resultados, pero con las mismas limitaciones
que la dermoabrasién, recordando ademds la cardio-
toxicidad y la necesidad de hacerlo bajo algtn tipo de
sedacién debido al dolor, si se realiza en toda la cara.
Puede utilizarse tricloroacético (TCA) al 30%, aunque
no produce el mismo resultado.

El liser de CO, brinda los mismos resultados que los
tratamientos anteriores y tiene que hacerse con blo-
queo infraorbitario o bien utilizando crema anestésica.
En los tratamientos mencionados precedentemente
debe darse medicacién antiviral a los pacientes con an-
tecedentes de herpes.

Si bien con los rellenos de hialurénico se pueden lo-
grar muy buenos resultados, no son tan espectaculares
como con algunos de los métodos anteriores. La venta-
ja del hialurénico es que carece practicamente de com-
plicaciones o bien son minimas y reversibles. Otra cua-
lidad del 4cido hialurénico es su capacidad de hidrata-
cién de la piel.

El resultado obtenido puede mejorarse si al relleno se
lo complementa con toxina botulinica, aplicando 1 0 2
unidades en labio superior y lo mismo en el inferior. Al
disminuir la contractilidad muscular logramos menor

plegamiento de la piel y mayor durabilidad del relleno.
MATERIALES Y METODOS

Las distintas marcas comerciales ofrecen generalmen-
te 3-4 presentaciones de dcido hialurénico, desde uno

Caso 3.

muy fluido para arrugas finas, algo mas densos para la-
bios y surcos, hasta uno para voluminizar el rostro, que
es el més denso de todos.

Una vez hecha la curva de aprendizaje, puede utilizar-
se cualquiera, aunque es conveniente usar los mds flui-
dos porque son de mds fécil aplicacién y mejor integra-
cidn a los tejidos.

Son pocas las pacientes que concurren para tratar sola-
mente las arrugas peribucales, habitualmente lo solici-
tan como complemento de un relleno de labios, surcos
nasogenianos o de un tratamiento combinado con toxi-
na botulinica. La aplicacion se hace usando agujas 30G.
Como material de relleno se utilizé Belotero soft y Be-
lotero Balance, del laboratorio Merz Pharma.

MARCACION Y ANESTESIA

Es conveniente marcar las arrugas, ya que una vez rea-
lizado el bloqueo anestésico de los nervios infraorbita-
rios, el paciente no puede fruncir la boca para que se
marquen las arrugas.

TECNICA

Puede hacerse de dos maneras: con retroinyeccion, o
bien con inyecciones puntuales separadas cada 1 mili-
metro. En los casos en que hay mucha flaccidez y atro-
fia del celular subcutdneo puede hacerse una técnica
de entrecruzamiento sobre todo el labio, brinddndole
apoyo a la piel. Para esto es preferible usar una canu-
la 27 0 30G, ya que dejard menos equimosis. Luego se
procede a rellenar cada una de las arrugas.
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No hay problema si se observa el blanqueamiento de la
piel sobre la arruga (técnica de Blanching), pero si hay
que tener cuidado de no dejar un cordén. Si quedara
uno, hay tratar de exprimirlo y que salga parte del re-
lleno; esto sucede cuando la aplicaciéon es muy superfi-
cial y se coloca producto de mds.

Es conveniente citar al paciente a los 7-15 dias y repetir
el procedimiento, para lograr asi un mejor resultado.

CASOS CLINICOS
Se ilustran tres casos (Casos 1, 2, 3).

COMPLICACIONES

Las equimosis son muy frecuentes en esta zona, sobre
todo cuando debe hacerse el relleno entrecruzado con

aguja. En algunos pacientes aparecen lesiones herpéti-
cas en labios, aunque no en todos los portadores del vi-
rus. Puede previamente indicarse antivirales.

La complicacién que debe preocuparnos es la aparicion
de cordones o de pequefias papulitas, producto de la re-
troinyeccién o téenica punto a punto. El hialurénico
en esta zona dura mucho tiempo, més de un afio, por
lo que siempre es preferible poner de menos, ya que son
de dificil resolucién y en nuestro pais no contamos con
hialuronidasa.

No hay complicaciones graves ni duraderas em-
pleando este procedimiento, en parte debido a lo su-
perficial de la aplicacién y a la reabsorcién progresi-
va del hialurénico. Cuando se aplica més profundo,
es necesario tener la precaucion de aspirar previa-
mente, de esta manera no inyectaremos nunca den-
tro de un vaso.
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CASO CLINICO

Colgajo anterior de muslo en hemipelvectomia
externa, reporte de caso

Anterior flap on external hemipelvectomy, case report

Guzman Ripoll', Juan Manuel Fossati', Liber Fraga', Daniel Wolff?,
Nicolas Casales?, Claudio Silveri*, Gonzalo Fossati®

RESUMEN

Introducciéon. La hemipelvectomia es un procedimiento agresivo para el trata-
miento de tumores localmente avanzados. Requiere la conformacién de un equi-
po interdisciplinario. Las opciones de cobertura dependen de la topografia de la
lesion, existiendo 3 tipos de colgajo: posterior, anterior, y libre.

Material y método. Se presenta el caso clinico de un paciente que presenté una
ulcera de Marjolin a nivel de regién trocantérica y glitea derecha, en el que se
realizé una hemipelvectomia externa extendida, asociada a un colgajo anterior
de muslo. Se traté de un colgajo misculo-cutdneo pediculado a los vasos femo-
rales superficiales y profundos, compuesto por todos los planos de la logia an-
terior de muslo.

Resultados. En este paciente se alcanzé una adecuada cobertura del defecto,
que permitié su pronta rehabilitacion.

Discusién. Este colgajo es descripto como un colgajo pediculado en los vasos fe-
morales superficiales. Creemos que si bien presenta vascularizacion por estos va-
sos, su mayor vascularizacién esta dada por la arteria femoral profunday su rama
lateral circunfleja. Este colgajo permite una adecuada cobertura en lesiones pos-
teriores, con buena calidad de cobertura y menor nimero de complicaciones que
el colgajo posterior.

Conclusion. La hemipelevectomia externa es un tratamiento agresivo realizado
para lesiones localmente avanzadas, con alta morbimortalidad, y que debe ser
realizada por un equipo interdisciplinario. En cuanto a la cobertura, el colgajo an-
terior presenta buenos resultados dada su buena vascularizacion.

Palabras claves: hemipelvectomia, hemipelvectomia extendida con col-
gajo anterior, colgajo anterior de muslo, reconstruccion, técnica.

ABSTRACT

Background. Hemipelvectomy is an aggressive procedure for the treatment of lo-
cally advanced tumors. It requires the formation of an interdisciplinary team. The
coverage options depend on the topography of the lesion, being 3 types of flaps:
posterior, anterior, and free.

Material and Method. We present a case of a patient presenting an ulcer of Mar-
jolin at the right trochanteric region. In which an extended external hemipelvec-
tomy anterior flap is performed. It is a muscle cutaneous flap pediculated to the
superficial and deep femoral vessels, composed of all the planes of the anterior
thigh lodge.

Results. In our patient we have reached an adequate coverage of the defect,
which allowed an early rehabilitation of the patient.

Discussion. This flap is described as a pedicled flap in the superficial femoral ves-
sels. We believe that this flap is vascularized by these vessels, but its major vas-
cularization is given by the deep femoral artery and its circumflex lateral branch.
This flap allows adequate coverage in posterior lesions, with a good quality of co-
verage, and a lower number of complications than the posterior flap.

Comments. External hemipelvectomy is an aggressive treatment performed for
locally advanced lesions, with high morbidity and mortality, which must be per-
formed by an interdisciplinary team. Regarding the coverage, we highlight the
good results achieved by this flap given its good vascularization.

Key words: hemipelvectomy, extended hemipelvectomy anterior flap,
anterior thigh flap, reconstruction, technique.
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INTRODUCCION

La realizacién de una hemipelvectomia y su cobertura
es un reto terapéutico para el equipo médico tratante,
dado la complejidad de este tipo de pacientes asi como
su baja frecuencia. Es considerada ademds como uno
de los procedimientos mds agresivos de la cirugia ac-
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tual para el tratamiento de tumores localmente avan-
zados. Requiere la conformaciéon de un equipo inter-
disciplinario (Sugarbaker, 2001; Malawere, 2009; Sen-
checkov, 2009; Spohr, 2003; Parrish, 2005). Sus cau-
sas son en un 43% por tumores malignos primarios; en
un 43% por tumores malignos recurrentes de la pelvis,
y en un 14% por osteomielitis en parapléjicos, compli-
caciones secundarias a reconstrucciones vasculares, o
lesiones por radiacién (Sencheckov, 2009). Es un pro-
cedimiento que de por si presenta una mortalidad de
0-7% y una morbilidad de 40%, destacando que es-
tas disminuyen en centros con grandes series de casos
(Sencheckov, 2009; Spohr, 2003).

La hemipelvectomia puede ser de 3 tipos: interna, con
reseccién de los drganos intrapelvianos y conservacion
del miembro inferior; externa, con desarticulacién del
miembro inferior afectado; y compuesta, asociando re-
seccion de drganos intrapelvianos con desarticulacion
del miembro afectado. Dentro de la hemipelvectomia
externa existen 3 variantes de acuerdo a la reseccidon
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Figura 1. Paciente en dectbito lateral, ulcera de Marjolin a nivel
region trocantérica y glutea derecha.

dsea que se realiza: cldsica, con reseccién del coxal des-
de la sinfisis del pubis hasta la articulacién sacro-ilia-
ca; modificada, con reseccién parcial del coxal desde la
sinfisis del pubis hasta la linea innominada del coxal; y
la extendida, asociando ademas de la reseccion del co-
xal, la reseccién del sacro, lumbar, y/o del coxal contra-
lateral (Sencheckov, 2009).

Dado que la hemipelvectomia va asociada a procesos
reconstructivos de cobertura, estos procedimientos se
llaman colgajos de hemipelvectomia. Se dividen en 3
tipos, de acuerdo a la localizacién del tumor y del tipo
de reseccion: colgajo posterior, colgajo anterior y col-
gajo libre.

Para lesiones anteriores, mayor frecuencia, se utiliza el
colgajo musculo-cutdneo posterior o colgajo posterior,
basado en musculos gliteo mayor y planos de cobertu-
ra suprayacentes.

Para las lesiones posteriores, se utiliza el colgajo mus-
culo-cutdneo anterior o colgajo anterior, basado en las
partes blandas de la logia anterior del muslo. La utili-
zacidn de colgajos para la cobertura de lesiones poste-
riores fue descrita inicialmente por Boder y Brooher
(1953), quienes utilizaron un largo colgajo dermogra-
so anterior basado en los vasos epigéstricos inferiores.
Frey et al. (1976) reportaron por primera vez la utili-
zacion de un colgajo musculo cutdneo anterior basado
en los vasos femorales superficiales. Por ultimo, Sugar-
baker y Chretin (1983) reportan de forma detallada la
técnica para la realizacién de un colgajo anterior mus-
culo cutdneo largo pediculado en los vasos femorales
superficiales.

Finalmente destacamos la existencia de colgajos libres,
como el free fillet flap, cuya drea dadora se basa en los
planos musculo-cuténeos de la logia posterior de la
pierna del miembro resecado, siendo su pediculo los
vasos popliteos, los cuales se anastomosan a un pedicu-
lo proximal remanente. El mayor beneficio de este col-

Figura 2. Identificacion del pediculo femoral superficial, a la sa-
lida del canal de Hunter.

gajo es que reutiliza tejido que en primera instancia se
descarta con la pieza de reseccion, evitando asi agregar
morbilidad en dreas dadoras sanas (Morii, 2009).

MATERIALY METODOS

REPORTE DE CASO

Nuestro paciente es un hombre de 32 afios, autovalido,
operado a los 8 afios por mielomeningocele. Consulta
por una lesién abscedada a nivel de region trocantéri-
ca derecha 4 meses de evolucién. Se realiza una biop-
sia incisional, cuyo diagndstico histoldgico es un epite-
lioma espinocelular, interpretado como una tlcera de
Marjolin.

En la evolucién instala una osteomielitis a gérmenes
Psendomonas aeruginosa y Acinetobacter baumannii
multirresistente, episodio que retrasa el tratamiento
quirargico.

Destacamos que el tumor presenté una evolucién agre-
siva, con crecimiento rdpidamente infiltrante, trans-
formandose en una lesion vegetante con compromiso
de partes blandas de regién trocdnterica y glitea, asi
como del sacro y tuberosidad isquidtica (Figura 1).
Para su tratamiento se realiza la confeccidon de un
equipo quirdrgico interdisciplinario, en conjunto con
Traumatologia, Cirugfa vascular y Cirugia pldstica. La
directiva terapéutica fue la realizacién de una hemipel-
vectomia externa extendida asociada a un colgajo ante-
rior de muslo.

TECNICA QUIRURGICA REALIZADA

En primera instancia, el equipo de cirugia vascular en
conjunto con traumatologia, realiza un abordaje in-
trapelviano con liberacién y control de los vasos prin-
cipales.

Luego de realizada la diseccidn vascular a nivel intra-
pelviano se procedid, por parte del equipo de cirugia
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Figura 3. Decolamiento subperiéstico del fémur del colgajo anterior. Observdndose a nivel proximal la ligadura del pediculo ob-

turador.

pldstica, a la confeccion del colgajo. Comenzamos por
la incisién lateral identificando el tabique intermus-
cular externo, realizando una separacién del musculo
tensor de la fascia lata, el cual se incluye en la pieza de
reseccion.

A nivel inferior se procede a seccién del tendén cuadri-
cipital, proximal a la rétula. A nivel interno se identi-
fica el canal de Hunter, procediéndose a la ligadura de
los vasos femorales superficiales a su salida (Figura 2).
Se continda levantando el colgajo, realizando ligadura
de los ramos vasculares de los vasos femorales superfi-
ciales destinados a los muisculos adductores.

Luego se procede a levantar el colgajo, mediante una
diseccidn subperidstica sobre el fémur con el fin de
disminuir el sangrado (Figura 3), Conservando a la
arteria femoral profunda y sus ramas, responsable de
la vascularizacién de la mayor parte de los musculos
de la logia anterior del muslo, asi como del plano cu-
taneo. A nivel proximal en su sector medial, se reali-
za una ligadura de las perforantes de la femoral pro-
funda, asi como un manejo del pediculo vascular ob-
turador.

Completada la cosecha del colgajo, el equipo de trau-
matologfa procede a completar la hemipelvectomia ex-
terna extendida (Figura 4).

Para finalizar, se valora la indemnidad del pediculo del
colgajo (Figura 5), asi como la correcta vasculariza-
cién del colgajo.

Se realiza la colocacién del colgajo sobre el defecto, y
se procede a una sutura por planos: comenzando por
el cierre del diafragma pelviano con el plano muscu-
lo-aponeurdtico del colgajo con hilo multifilamento
reabsorbible, y luego el cierre de piel con hilo monofi-
lamento irreabsorbible. Se asocia la colocacién de dos
drenajes aspirativos, los cuales se colocan por contra-
bertura a nivel superior (Figura 6).

Figura 4. Pieza de reseccién del miembro inferior derecho, tras
la realizacion de la hemipelvectomia.

RESULTADOS

Hemos realizado una hemipelvectomia externa ex-
tendida con colgajo anterior, logrando con este col-
gajo una cobertura estable, con buen grosor y vascu-
larizacién. Destacamos que en el posoperatorio in-
mediato el paciente instaur6 un sindrome coronario
agudo con correcto control por el equipo de medici-
na, sin secuelas.

En la evolucidn a los 14 dias, debido a una caida de
su altura al comenzar la deambulacién, presentd
una pequefia dehiscencia cutdnea a nivel posterior,
la cual tuvo cierre por segunda intencidn, sin reque-
rir procedimientos quirdrgicos para su resolucion.
Destacamos que el paciente exhibié a los 30 dias
una correcta estabilidad en pie con el uso de mule-
tas (Figura 7).
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Figura 5. Colgajo musculo-cutdneo anterior del muslo, eviden-
cidndose el paquete femoral comdn.

Figura 6. Resultado en el posoperatorio inmediato.

Figura 7. Paciente de pie a los 30 dias del posoperatorio.

DISCUSION

Las lesiones que requieren de una hemipelvectomia ex-
terna presentan baja frecuencia gracias a los avances en
terapias adyuvantes, y son atin de menor frecuencia las
lesiones a nivel posterior que requieren el uso de colga-
jos anteriores. Ademds destacamos que este tipo de le-
siones presentan gran morbilidad en el paciente desde
el punto de vista psicoldgico, asi como anatomofuncio-
nal. Por ello, el encare de estos pacientes se transforma
en un reto terapéutico para el equipo tratante y para el
cirujano pléstico a la hora de planear la cobertura del
defecto.

El colgajo anterior de muslo descripto inicialmen-
te por Frey et al (1976), y luego publicado en detalle
por Sugarbaker y Chretier (1983), es un colgajo mis-
culo-cutdneo compuesto por plano cutdneo y subcu-
tdneo, y plano muscular de logia anterior de musculo
(musculos cuddriceps y sartorio). El mismo, de acuerdo
a las descripciones publicadas en la literatura (Sugar-
baker, 2001; Malawere, 2009; Sugarbaker, 1983; Mo-
rii, 2009) se encuentra pediculado en los vasos femo-
rales superficiales, por lo cual indican la realizacién de
una ligadura de los vasos femorales profundos proxi-
malmente a los vasos femorales comunes una vez rea-

lizado el levantamiento del colgajo. Durante la técnica
quirtrgica realizada, optamos por no realizar una liga-
dura de la arteria femoral profunda (Sugarbaker, 2001;
Malawere, 2009; Sugarbaker, 1983) como recomien-
dan los articulos analizados, sino que la conservamos
realizando una ligadura de los vasos que traspasan de la
logia anterior hacia la posterior. Esta modificacién en
la técnica quirtrgica se basa en que la vascularizacion
de los musculos de la logia anterior de muslo no estd
dada en exclusividad por la arteria femoral superficial,
sino que el pediculo que otorga mayor flujo sanguineo
es la arteria femoral profunda por su rama circunfleja
lateral, la cual irriga la mayor parte de los musculos de
la logia anterior del muslo, ast como los planos dermo-
grasos de la region anterolateral del muslo (Latarjet y
Ruiz-Liard, 1988; Taylor y Andrews, 2015).

Dado el grosor y los planos que conforman este colga-
jo, asi como por la buena vascularizacién analizada, es-
tamos ante un colgajo cuyas ventajas son otorgar una
buena cobertura, estable y con menor indice de com-
plicaciones que los colgajos posteriores (Sugarbaker,
2001; Malawere, 2009; Morii, 2009).

Si bien en centros asistenciales con alta casuistica se
trata de un procedimiento que de por si presenta una

mortalidad de 0-7% y una morbilidad de un 40%



(Sencheckov, 2009; Spohr, 2003), destacamos que,
a pesar de la baja casuistica que tenemos en nuestro
medio, el paciente no presenté morbilidad del colga-
jo, como tampoco morbilidad en el terreno general a
largo plazo. Los resultados favorables han sido alcan-
zados por la conformacién de un equipo interdisci-
plinario.

CONCLUSIONES

La hemipelvectomia externa es una de las resecciones
de la actualidad mds agresivas en el tratamiento de en-
fermedades localmente avanzadas a nivel del miembro
inferior. Destacamos que su frecuencia es baja, inclu-
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so en centros con alta casuistica, por lo cual las oportu-
nidades de adquirir experiencia en este tipo de pacien-
te con el fin de disminuir los indices de morbimortali-
dad son bajas también, lo que convierte a este tipo de
pacientes en un reto terapéutico. Es imprescindible su
abordaje con un equipo interdisciplinario.

En cuanto al colgajo anterior de muslo, este es un col-
gajo musculo-cutdneo basado en la logia anterior de
muslo, cuya vascularizacion va a estar dada por los va-
sos femorales profundos y superficiales, destacando so-
bre todo a la arteria femoral lateral circunfleja. Permi-
te coberturas estables para lesiones posteriores, presen-
tando un menor numero de complicaciones dada su
importante vascularizacion.
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cada uno de los autores, con el grado académi-
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TEXTO

El texto se divide en secciones: introduccién, mate-
riales y métodos, resultados, discusion, conclusio-
nes. Por motivos de redaccidn, la extensién, no de-
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mentos légicos para el desarrollo del estudio. Pro-
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portantes del estudio. Incluye hallazgos, implica-

ciones, limitaciones y otros aspectos. Relaciona
las observaciones a los objetivos del estudio.

Conclusiones: cuando sea pertinente, es aconsejable

realizar conclusiones acerca del trabajo realizado.
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ADDENDUM

Las tablas, gréficos y figuras deben estar insertados
en el trabajo, con su respectivo nimero y aclarato-
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sion del trabajo cientifico. Deben ser enumeradas en
forma consecutiva, con un titulo conciso para cada
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do: 10. Cada columna y fila debe tener un encabeza-
miento, claro y conciso. Las notas aclaratorias se ubi-
can al pie de la tabla. Las medidas estadisticas (des-
vio y error estandar del promedio deben estar iden-
tificados.

Figuras: incluye esquemas, dibujos, fotografias, dia-
gramas de flujo etc. Los titulos y explicaciones de-
ben ir en el texto de las leyendas. En el caso de pre-
sentar fotografias de pacientes, deben utilizarse arti-
lugios para evitar la identificacién de la persona. La
iconografia de pacientes, debe presentarse en forma
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variables. Se aconseja no utilizar asteriscos, estrellas,
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peso, altura y volumen deben figurar en unida-
des del sistema métrico decimal, la temperatura en
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grados Celcius (°C), la presién arterial en mm de
Hg (mm Hg) y los voliumenes en centimetros cubi-
cos. Las mediciones clinicas, hematolégicas y qui-
micas deben expresarse en unidades del sistema
métrico y/o UL Es recomendable la mayor exacti-
tud posible.

Abreviaturas y simbolos: es recomendable utilizar
abreviaturas estandarizadas, y en lo posible en espa-

fol. No se deben utilizar abreviaturas en el titulo ni
en el resumen. Cuando se utilicen en el texto, debe
citarse la palabra completa antes de ser abreviada, a
menos que se trate de una unidad estdndar de medi-
da. Todos los valores numéricos deben estar acompa-
fiados de su unidad. Los decimales se separardn con
coma. Los afos se escribirdn sin separacién, puntos
ni comas.
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