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Giorgio de Chirico
Il trovatore stanco, 1960

Giorgio de Chirico fue un pintor italiano nacido en Grecia de padres italianos. De Chirico es reco-
nocido entre otras cosas por haber fundado el movimiento artistico scuola metafisica. La pintura
metafisica de Giorgio de Chirico se considera uno de los mayores antecedentes del movimiento
surrealista. En su estancia en Alemania recibié la influencia de autores simbolistas y de la filoso-
fia de Nietzsche y Schopenhauer. Ya en Paris (1911), comienza a realizar obras de imagenes muy
sorprendentes, basadas en representar espacios urbanos, en los que predominan los elementos
arquitecténicos y la proyeccién de sombras y en las que la presencia humana suele estar ausente.
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TECNICA DE INFILTRACION PERINEURAL EN HERI-
DAS COMPLEJAS (PIT)

Héctor Tito Leoni, Francisco Olivero Vila, Andrés Amoroso,
Ana Maria Lupia, Marcela Botargues

El dolor asociado a heridas complejas se erige como una gran
barrera para la resolucién de estas, debido a la complejidad
de abordajey a laimposibilidad de establecer un patréon de al-
goritmo por diversos factores y su caracter heterogéneo, asi
como la presencia de manifestaciones multiples asociadas.

Este dolor provoca al paciente un dafo no solo fisico sino
también psicosocial, porque la escasa respuesta a los trata-
mientos habituales, y si bien es sensible a la medicacién con
opiaceos, los resultados son insuficientes a largo plazo en un
significativo nimero de pacientes, en quienes provoca ade-
mas efectos no deseables.

Se establece en el presente trabajo la administracién subcu-
tdnea de dextrosa 5% a través de una técnica de infiltracion
perineural para el tratamiento de la inflamacion neurogénica
responsable del mencionado padecimiento, en las termina-
ciones libres de los nervios sensitivos cutdneos.

Para ello se decidié realizar un estudio descriptivo multicén-
trico a partir dejunio del 2016 hasta mayo del 2017 en 60 pa-
cientes que presentaban dolor crénico en ulceras de miembro
inferior de diferente etiologia con antecedente de medica-
cién analgésica previa con resultado parcial (no controlado)
y que tuviera evolucién de su dolor entre 3 meses y 4 anos.

APORTES EN LIFTING FACIAL MASCULINO: DISENO
DE LAS INCISIONES DE ABORDAJE

Raul Lopez Bandera, Andrea Laura Pellén

Sibien la cirugia del envejecimiento facial es uno de los proce-
dimientos estéticos mas frecuentes en la actualidad, tanto en
varones como en mujeres, el lifting facial en los pacientes de
sexo masculino requiere especial atencién, debido a diversos
factores en los cuales difiere del mismo procedimiento en pa-
cientes femeninas, como el uso de cabello corto, la presencia
de barba y patillas, la calvicie, etc, asi como el mayor celo de
suintimidad y la reserva en los varones.

Por lo tanto es de primordial importancia preservar la natu-
ralidad. El propdsito de este trabajo es presentar el disefio
personal de las incisiones de abordaje para el lifting facial en
pacientes de sexo masculino, y evaluar los resultados obte-
nidos.
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ESTADO DEL ARTE DE LA PLICATURA DE RECTOS

Esteban Elena Scarafoni, Armando L. Pomerane,
Carlos E. Sereday

Introduccién. La abdominoplastia es un procedimiento que
se utiliza para definir el contorno corporal actuando sobre
todas las capas de la pared mediante la reseccién del ex-
ceso de piel y grasa subcutdnea y la reparacion del sistema
musculo-aponeurdtico. Uno de los componentes a tratar en
toda abdominoplastia es la diastasis abdominal, que se logra
a través de la plicatura de rectos. Muchas controversias han
surgido acerca de la efectividad y duracién de la correccion,
del mejor tipo de suturay las consecuencias sobre la presiéon
intraabdominal y el embarazo.

Materiales y metodos. Se llevé a cabo una revisidn sistemati-
ca de la literatura utilizando las bases de datos MEDLINE, LI-
LACS, MEDES y SciELO. Tanto articulos de habla inglesa como
hispana fueron tenidos en cuenta. Las palabras clave utiliza-
das para la busqueda inicial fueron rectus plication, rectus
shealth plication, diastasis, abdominal closure, plicatura ab-
dominal.

Resultados. Luego de la bisqueda, 58 articulos fueron selec-
cionadosy revisados. En base a la informacién obtenida, se di-
vidié la informacion y se desarrollaron de manera objetiva en
puntos separados.

Conclusiones. A pesar de que la bibliograffa muestra con-
clusiones disimiles y variables, la plicatura es un procedi-
miento seguro y potencialmente beneficioso para la salud
tanto en dolores lumbares como incontinencia urinaria, y
puede usarse en aquellos casos intratables. Tanto suturas
de reabsorcion lenta como el PDSy las suturas no absorbi-
bles pueden ser utilizadas para el cierre de la diastasis ab-
dominal con excelentes resultados a largo plazo y sin ries-
go de recurrencia.

NODULO PROLIFERATIVO EN NEVUS MELANOCITI-
CO CONGENITO GIGANTE

Autores: Celeste Andrea Lorefice, Andrea Isabel Arza,
Rubén Aufgang

Médico a cargo: Patricia Monteleone

Director de Curso: Mirta Moreno

El nevus melanocitico gigante es una entidad poco fre-
cuente. En los primeros meses o afos de vida, pueden apa-
recer nédulos dérmicos pequenos o grandes, muy pigmen-
tados, que pueden crecer rdpidamente o incluso ulcerarse.
Esto obliga a realizar diagndstico diferencial con el mela-
noma. Se presenta el caso de una paciente de 3 anos de



edad, con gran lesién pigmentada en pierna izquierda, con
nédulos de rapido crecimiento, compatibles con nédulo
proliferativo.
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MANEJO DE SECUENCIA DE PIERRE ROBIN CON
DISTRACCION EXTERNA MANDIBULAR
Y PALATOPLASTIA DE INCISIONES MINIMAS

José Israel Espino Gaucin, Carlos Eduardo Rodriguez
Rodriguez, Carlos Altamirano Arcos, Luciano Nahas Combina,
Andrade Delgado Laura, Héctor Malagon Hidalgo

Antecedentes. La secuencia de Pierre Robin es una patologia
poco frecuente y entendida en la literatura latinoamericana . La
incidencia en el mundo es variable y en Latinoamerica no exis-
ten cifras exactas. La etiopatogenia es poco clara y aminorar y
manejar las complicaciones respiratorias constituyen un obje-
tivo primordial en el tratamiento de estos pacientes. El objeti-
vo de este articulo es presentar el manejo del Pierre Robin en
nuestro Servicio desde un punto de vista integro presentando
un caso ejemplo.

Presentacion de caso. Masculino de 9 meses con diagndstico de
Pierre Robin, quien fue tratado con distractores mandibulares y
retiro de los mismos tres meses después, con una excelente evo-
lucién posoperatoria. Posterior a esto, se realizd una palatoplas-
tia sin complicaciones, con excelentes resultados respiratorios a
los 6 meses de seguimiento.

Conclusiones. El manejo del sindrome de Pierre Robin es un de-
safio para el cirujano plastico, con muchas opciones quirtrgicas
disponibles, pero la distraccién mandibular es actualmente la
técnica que tiene mejores resultados confirmados para los pa-
rédmetros respiratorios a largo plazo.

VARIANTE DE COLGAJO DE ROTACIQN TIPO
HAMSTRING PARA RECONSTRUCCION DE ULCERA
ISQUIATICA

José Israel Espino-Gaucin, Armando Guillermo Apellaniz
Campo, Carlos Altamirano Arcos, Luciano Nahas Combina,
Enrique Chavez Serna, Edgar Vargas Flores, Carlos Rodriguez
Rodriguez

Antecedentes. El colgajo Hamstring es una opcion vélida para
la reconstruccién de Ulceras isquidticas. Las Glceras por presién
representan un verdadero desafio para el cirujano plastico. Re-
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quieren un tratamiento especializado y multidisciplinario por su
alta probabilidad de recidiva y las complicaciones en su manejo.
Por lo general, ocurren por presion sostenida sobre la tuberosi-
dad isquidtica.

Caso clinico. Se presenta el caso de un paciente parapléjico des-
de el nacimiento secundario a mielomeningocele con diagnés-
tico actual de Ulcera isquidtica. Se le realizaron durante 3 afos
multiples intentos de cierre quirdrgico alternando medidas con-
servadoras, sin éxito. A la exploracién fisica presenta una Ulcera
isquidtica izquierda de 6x6 cm a la que se le realiz6 aseo y des-
bridacién quirtrgica maés cierre por medio de un colgajo Ham-
string modificado. A los 7 dias presenté dehiscencia de herida
la cual se manej6 de manera conservadora y cierre primario di-
ferido a las 4 semanas. A 8 meses de posoperatorio el pacien-
te se encuentra con buena evolucion y con resultado estético y
funcional aceptable, por otra parte, se encuentra sin recidiva, lo
que ha permitido su reinsercién laboral y un buen equilibrio fisi-
co-psico-emocional.

Conclusién. El objetivo de este colgajo es brindar cobertura al
dreaisquidtica sin afectar estructuras adyacentes, lo cual requie-
re de un amplio conocimiento de la anatomia de la regién femo-
ral, asi como de los colgados tanto locales como regionales que
podemos utilizar para la reconstruccién. Actualmente este col-
gajo es una opcién terapéutica efectiva para el tratamiento de
Glceras isquidticas refractarias en centros que cuentan con ciru-
janos plasticos no especializados en microcirugia.

RECONSTRUCCION VULVOPERINEAL
CON COLGAJOS LOCALES

Maximiliano Oscar Abalos, Nathaniel Dionisio Arellano,
Justo La Torre Vizcarra

Luego del tratamiento quirdrgico de la patologia maligna y
premaligna de la regién vulvoperineal nos enfrentamos al de-
saffo de la reconstruccién del defecto de cobertura, el cual en
la mayoria de los casos no puede resolverse con un cierre pri-
mario. Se presentan 2 casos de reconstruccién con colgajos
locales con el objetivo de reparar el defecto, ofrecer un te-
jido vascularizado, el cual aporta mayor oxigenacién, migra-
cién celular y un buen resultado estético — funcional. La repa-
racién se realizé con colgajos de trasposicién dependientes
de la arteria pudenday colgajos de avance y rotacién del lado
contralateral. Hemos concluido que la confeccién de colgajos
locales en la region vulvar para la reconstruccién de defectos
es una opcion a tener en cuenta debido al aporte vascular, la
presencia de perforantes dependientes de la arteria puden-
da, la conservacién nerviosa, el bajo indice de morbilidad y el
aceptable resultado estético - funcional.
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... ‘Cuéntamey olvido. Enséjiame y recuerdo. Involticrame y aprendo.”
Benjamin Franklin

En este nimero veremos algunos trabajos de nuestros cirujanos en formacién. Destaco el compromiso y el
entusiasmo que demostraron al realizarlos, y el esfuerzo por mejorar sus contenidos.
Me recordé que los errores, obstaculos y tropiezos solo nos ensefian a saber dénde pisar.

ue, si te enfocas en lo que quieres, verds lograr tus objetivos, llegar las oportunidades, ver en los pequefios
detalles hacer la gran diferencia.
No solo nuestros residentes estdn en formacion, todos lo estamos si entendemos humildemente que nuestro
camino estd en permanente construccion. Sin prisa, sin apuro por llegar a destino, solo debemos relajarnos y
disfrutar del asombroso viaje de ser cirujano/a pléstico/a.
...dedicado a los residentes y sus maestros.

Dra. Georgia Martinez
Editora
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Técnica de infiltracién perineural en heridas
complejas (PIT)

Perineural infiltration technique (PIT) in complex wounds

Héctor Tito Leoni', Francisco Olivero Vila?, Andrés Amoroso?, Ana Maria Lupia*, Marcela Botargues®

RESUMEN

El dolor asociado a heridas complejas se erige como una gran barrera para la re-
solucion de estas, debido a la complejidad de abordaje y a la imposibilidad de es-
tablecer un patrén de algoritmo por diversos factores y su cardcter heterogéneo,
asi como por la presencia de manifestaciones maltiples asociadas.

Este dolor provoca al paciente un dafio no solo fisico sino también psicosocial,
porque la escasa respuesta a los tratamientos habituales, y si bien es sensible a
la medicacién con opidceos, los resultados son insuficientes a largo plazo en un
significativo nGmero de pacientes, en quienes provoca ademas efectos no desea-
bles.

Se establece en el presente trabajo la administracién subcutanea de dextrosa 5%
a través de una técnica de infiltracion perineural para el tratamiento de la infla-
macién neurogénica responsable del mencionado padecimiento, en las termina-
ciones libres de los nervios sensitivos cutdneos.

Para ello se decidio realizar un estudio descriptivo multicéntrico a partir dejunio
del 2016 hasta mayo del 2017 en 60 pacientes que presentaban dolor crénico en
ulceras de miembro inferior de diferente etiologia con antecedente de medica-
ci6n analgésica previa con resultado parcial (no controlado) y que tuviera evolu-
cion de su dolor entre 3 meses 'y 4 anos.

Palabras claves: dolor crénico, infiltracién perineural subcutdnea, heridas complejas.

ABSTRACT

The pain associated with complex wounds is established as a great barrier for the
irresolution, due to the complexity of the approach and the impossibility of esta-
blishing an algorithm pattern due to various factors and their heterogeneous na-
ture, as well as the presence of associated multiple manifestations. .

This pain causes not only physical but psychosocial damage to the patient, becau-
se of the poor response to the usual treatments, and although it is sensitive to
medication with opiates, the results are insufficient in the long-term in a signifi-
cant number of patients, in whom it also causes undesirable effects.

The present work establishes the subcutaneous administration of 5% dextrose
through a perineural infiltration technique for the treatment of the neurogenic
inflammation responsible for the afore mentioned condition, in the free termina-
tions of the cutaneous sensory nerves.

For this, it was decided to carry out a multicenter descriptive study from June
2016 to May 2017 in 60 patients who presented chronic pain in lower limb ulcers
of different etiology with a history of previous analgesic medication with partial
(uncontrolled) outcome and had evolution of your pain between 3 months and
4 years.

Key words: chronic pain, subcutaneous perineural infiltration, complex wounds.
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INTRODUCCION

Si definimos el dolor como una experiencia sensorial y
emocional desagradable con dafio tisular real, poten-
cial o descrito en términos de ese dafio (OMS), cuan-
do ese dolor es de corta duracién o tiene un propdsi-

1. Médico Especialista Universitario en Cirugia Plastica, Médi-
co de Planta del servicio de Cirugia Plastica del Instituto de
Rehabilitacion Psicofisica “IREP" y jefe de la Clinica de Heri-
das, Ciudad Auténoma deBuenos Aires, Argentina

2. Médico Especialista Universitario en Cirugia Plastica, jefe de
servicio de Cirugia Plastica del Instituto de Rehabilitacion
Psicofisica “IREP", Profesor titular de la carrera de Cirugia
Plastica de la Universidad del Salvador

3. Médico Especialista Universitario en Cirugia Plastica, Uni-
versidad del Salvador

4, Médica Especialista en Medicina Interna, Médica Asociada
Hospital Italiano, Buenos Aires,Consultorio de Dolor, Prolo-
terapia y Terapia de Inyecciones Perineurales. Secretaria de
la LAOM (Asociacion Latinoamericana de Medicina Ortopé-
dica Regenerativa)

5. Médica de Familia del Hospital Italiano de Buenos Aires

P Correspondencia: Héctor Tito Leoni. hectorleoni2000@gmail.com

Los autores no declaran conflictos de intereses

Trabajo presentado en el 47° Congreso Argentino de Cirugia Plas-
tica, Estética y Reparadora, La Plata,Pcia. de Buenos Aires,mayo
2017

Recibido: 04/06/2019 | Aceptado: 12/10/2019

to como la curacidn, el paciente tiende a aceptarlo y to-
lerarlo. Este no es el caso del dolor crénico (DC), que
compromete al sistema somatosensorial, provocando
un impacto en la calidad de vida del paciente'* (Tabla
1).

El DC asociado a heridas complejas se erige como una
gran barrera para su resolucidn, no solo por sus caracte-
risticas y complejidad de abordaje, sino porque ademas
los profesionales de la salud focalizan su atencién en el
manejo de la lesién y su etiologia por encima de trata-
miento de aquel®.

Esta prioridad no es vista de igual manera por el pa-
ciente, quien padece un cuadro desgastante con evi-
dentes signos de compromiso general y repercusiones
psicosociales y de relacién individual, conductual y
con una serie caracteristica de manifestaciones que van
mds alld de una herida, alterando su evolucién y distor-
sionando los resultados de los diferentes tratamientos.
Las heridas atn con diversas etiologfas presentan do-
lor de caracteristicas mixtas —somdtico y neuropatico—
porque las multiples causas de su origen pueden aso-
ciarse o superponerse.

Es frecuente que los pacientes con tlceras refieran en-
tre sus sintomas: pinchazos, ardor, picor, calor con ca-
racteristicas de dolor neuropdtico (DN) (Tabla 2), y
este dolor por definicién actual de la IASP (Internatio-
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TABLA 1. Dolor agudo y dolor crénico.

TABLA 2. Dolor neuropético

Agudo Crénico

»  Dolor ANORMAL. No nociceptivo

Inicia por danfo tisular Inicio como agudo. >8 semanas

Desaparece con la remisién de la | Destructivo fisica, psicologica y so-
herida cialmente (carece de valor bioldgico)

Proporcional a la lesién que lo causa | Mayor duracién que la esperada

El grado de doolor no refleja el gra-
do de dano tisular (alodinia o hipe-
ralgesia)

Responde a tratamientos

Respuesta escasa a opidceos No relacién con magnitud de lesion

Sintoma (reflejo sensorial protector) | No responde a ttos del dafo fisico

Responde a opidceos

Asociado a depresién, ansiedad, etc.

Respuesta organica: anorexia, in-
somnio, disminuye la libido, agota-
miento fisico

Es una ENFERMEDAD.

nal Association for the Study of Pain) corresponde a “le-
sidn o enfermedad del sistema somatosensorial”, sien-
do las posibles causas de estas lesiones el origen isqué-
mico, infiltrativo, inflamatorio, por destruccién o atra-
pamiento del nervio, causas que confluyen en el origen
de las tlceras®,

Los diferentes factores y diversas manifestaciones que
acompafian al DC hacen dificultoso establecer un al-
goritmo de tratamiento.

Si bien existen alternativas fisioterapéuticas y farmaco-
l6gicas para tratar el dolor en estos pacientes, no resul-
tan suficientes ya que solo la mitad de los que padecen
DC presentan respuesta al tratamiento, y a veces solo
un alivio parcial’. Debido a esto se plantean nuevas al-
ternativas para el tratamiento del dolor, que comple-
menten las existentes.

En la busqueda de trabajos relacionados con el manejo
actual del dolor se hace referencia a los minimos efec-
tos de los opioides a largo plazo, pudiendo causar: de-
pendencia, tolerancia, somnolencia, deterioro del jui-
cio, de la memoria, de la atencién (concentracién),
constipacion, por lo que la IASP recomienda precau-
cién para su prescripcion en el dolor crénico y pone un
mayor énfasis en el control no opioide del mismo®.
Diversos métodos no opioides para el manejo del do-
lor se utilizan con diferentes grados de efectividad. En-
tre las alternativas del tratamiento local en patologias
que involucran DN, uno de los agentes més utilizados
es el parche de lidocaina en una dosis de 1,8-5%, apro-
bado por la FDA (Food and Drug Administration) para
la neuralgia posherpética y recomendado para terapia
del dolor periférico con escasos efectos secundarios y
ausencia de efectos a nivel del sistema nervioso central.
Ademds, en relacidn con las tlceras venosas de piernas
y el dolor incidental (por desbridamiento), se evalué la
efectividad de utilizar analgesia local (MEAL: mezcla
ceutéctica de anestésicos locales, prilocaina asociada a
lidocaina), comprobdndose el alivio efectivo del dolor
basado en una revisién sistemdtica del Grupo de Heri-
das Cochrane 2002°.

Otro férmaco utilizado, llamado capsaicina’, es una
sustancia alcaloide del pimiento Capsicum. Es el ingre-

«  Disturbio homeostético de los sistemas Interoceptivo y metabé-
lico

»  Continuo (quemazoén), fulgurante (descarga eléctrica), diseste-
sias (hormigueo)

«  Depresidn, insomnio, ansiedad, anorexia

»  Dependencia a sustancias psicoactivas

»  Falta de adherencia a tratamintos

*  Automedicacién

« Impacto afectivo y sociolaboral negativo

diente picante de estos pimientos y actda en receptores
vaniloides de los nervi nervorum llamados TRVPI; la
capsaicina es utilizada como parche al 8% como segun-
da linea de tratamiento del dolor de la neuralgia pos-
herpética y del DN, presentando como efectos secun-
darios locales reacciones e importantes molestias en la
aplicacion inicial.

Se utiliza también en la actualidad morfina en forma
topica en hidrogel o liquida (combinada con lidocai-
na por sus diferentes tipos de inicio y duracién), en
base a algunos trabajos publicados que lo avalan, te-
niendo en cuenta que no se han podido comprobar
efectos sistémicos, y basado en la cantidad de recepto-
res opioides que hay en la superficie®. Ademds, exis-
ten numerosos trabajos que hacen referencia a la uti-
lizacién de dextrosa en forma infiltrativa como anal-
gésico eficaz.

En los tltimos 50 afios se han publicado numerosos es-
tudios en los cuales se describe la utilizacién de dex-
trosa para el tratamiento del dolor musculoesqueléti-
co crénico mediante la técnica conocida como prolo-
terapia'®.

La proloterapia se puede definir como un tratamiento
médico complementario, que consiste en la inyeccion
de un agente “irritante” que busca generar un proce-
so inflamatorio de un tejido con el objetivo de aliviar el
dolor, mejorar la funcidn, estimular la reparacién y cu-
racion de dichos tejidos. Esta téenica fue descrita en el
siglo Va. C. por Hipécrates (460-370 a. C.) para el tra-
tamiento de articulaciones “inestables”, aplicando ca-
lor intenso sobre sus ligamentos en busca de obtener
una respuesta inicial clinicamente inflamatoria, dando
lugar a la subsecuente reparacion'.

A mediados del siglo XIX, el cientifico médico Clau-
de Bernard (1813-1878) introdujo ¢l concepto de ho-
meostasis ¢ hizo referencia a que pequefas fibras ner-
viosas sensibles a capsaicina se encargan de su modula-
cién y equilibrio'

En la década de 1940, el Dr. George S. Hackett usé
diversas técnicas de inyeccidn, sustancias inyectables
¢ infiltracién para el tratamiento del dolor de origen
musculoesquelético a través de la induccién de la proli-
feracién de nuevas células capaces de producir tejido fi-
broso, el cual reforzard y estabilizard la articulacién eli-
minando permanentemente la discapacidad. Acufié el
término proloterapia (prolo, abreviacién para la terapia
proliferativa) para describir la técnica®.
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Figura 1. Hipoglucemia de fibras C. Maclver MB, Tanelian DL.
Activation of C fibers by metabolic perturbations associated
with tourniquet ischemia. Anesthesiology 1992,76(4):617-23.

El efecto beneficioso de la dextrosa en altas concentra-
ciones (25 o 12,5%) sobre el dolor ha sido documenta-
do en pacientes con dolor osteomioarticular (tendino-
sis del tendén de Aquiles, lesiones del manguito rota-
dor, lumbalgia crénica, entre otros).

Dentro de las técnicas descritas en proloterapia se en-
cuentra la terapia de inyecciones perineurales del Dr. J.
Lyfrogt denominada PIT (perineural injection therapy)
también conocida como neuroproloterapia.

Dicha técnica también utiliza la dextrosa pero, a dife-
rencia de las anteriores técnicas descritas, utiliza una
concentracion significativamente menor que aplica ex-
clusivamente a nivel subcutdneo en la proximidad de
las terminaciones nerviosas sensoriales libres y de los
nervios sensitivos periféricos afectados y responsables
de la inervacién de la zona injuriada.

El mecanismo de accién es todavia desconocido, y hay
trabajos en desarrollo aunque la hipdtesis a considerar
hasta la fecha es que dicha infiltracién ejerce un efecto
supresor de la inflamacién neurogénica, actuando di-
rectamente sobre los receptores TRPV1 (receptor de
potencial transitorio valinoide) que asientan en termi-
naciones asindpticas nerviosas sensoriales cutdneas de
los nervi nervorum de las fibras C amielinicas, favore-
ciendo el ingreso de la glucosa al espacio intracelular.
Estos receptores, conocidos antiguamente como recep-
tores de capsaicina porque eran sensibles al componen-
te picante del chile, son sensibles ademds a modifica-
ciones de la temperatura (por encima de los 45°C), es-
tado de acidez (pH bajo), a variaciones de la osmola-
ridad, a la lidocaina, a la presion capilar y a los nive-
les deficitarios de glucosa intracelular (esta caracteris-
tica multifacética les da el nombre de receptores poli-
modales).

Estos receptores, que responden ante cualquier tipo de
injuria que modifique el equilibio homeostatico, asien-
tan como ya explicamos en las fibras de conduccion
lenta tipo C. Estas son las responsables de la transmi-
sién de impulsos originados por la injuria tisular. Ade-
mds, se postula que los nervi nervorum puede extender-
se més alla del perineuro e involucrar al tejido circun-
dante, guardando una estrecha relacidn con el trofis-
mo tisular®.

Resumiendo: dichas terminaciones libres son sensi-
bles a la deprivacién de oxigeno, a la disminucién de
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glucosa intraneuronal (neuroglucopenia, Figura 1)
y a un estado de acidosis, lo cual produce una cri-
sis energética en el nervio. Este mecanismo propues-
to se denomina OGD (deprivacién de oxigeno y glu-
cosa).

Al alterarse la homeostasis en el entorno de las fi-
bras C, los TRVPI reaccionan con inflamacién
neurogénica pasando estos receptores de un esta-
do de sleeping a un estado awake, generando dolor.
El administrar glucosa iniciarfa la recuperacién de
la homeostasis del nervio dafiado al desactivar la in-
flamacién neurogénica, volviendo a los receptores
a un estado sleeping y desensibilizando el 4rea com-
prometida. Se puede comprobar un alivio inmedia-
to del dolor estimado en un 50% o mas'®.

La dextrosa al 5% actuarfa bloqueando el receptor
TRPV1, disminuyendo la liberacién de neuropéptidos
proinflamatorios y, como consecuencia de ello, la infla-
macién neurogénica, restableciendo el trofismo y la ho-
meostasis tisular. De esta manera, ademads, colaboraria
en el proceso de cicatrizacion y reparacion de los teji-
dos danados.

Teniendo en cuenta el beneficio en diferentes afeccio-
nes musculoesqueléticas con DC, y debido a la insu-
ficiente respuesta en muchos casos de los tratamien-
tos establecidos en forma habitual, y como modifica-
cién y variante de la téenica descrita por el Dr. Lyfto-
gt —PI'T-" que utiliza para el dolor osteomioarticular y
otros usos en desarrollo, se decide la aplicacién de este
procedimiento para el tratamiento en tlceras cronicas
de miembro inferior.

Dicha técnica establece la infiltracién subcutdnea de
dextrosa al 5% actuando a nivel de las terminaciones
libres de los nervios cutdneos que inervan la zona in-
juriada y en forma periférica y circunferencial a la he-
rida, pudiendo incrementarse el efecto analgésico ex-
tendiendo esta infiltracién en forma proximal hacia las
zonas de emergencia de los nervios (a través de la apo-
neurosis o fascia) que se detectan por palpaciéon como
puntos muy sensibles por irritacion crénica (CCI) y
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Respuesta a la cuarta semana

6%

. Aceptable respuesta

B Eliminacién de dolor

Sin respuesta

B Leve a moderada respuesta

Figura 3.

que luego se dirigen segin los mapas anatémicos ha-
cia las zonas afectadas con heridas estando en cone-
xién con ellas.

Estos nervios superficiales son los que transmiten la
sensibilidad cutdnea a la zona de la herida.

Se reconoce que entre las funciones del sistema soma-
tosensorial y su rol en la propiocepcién, el tacto fino,
el dolor y la temperatura’®, el funcionamiento intero-
ceptivo estd relacionado con el medio interno y estd li-
gado a los niveles de glucosa, pH y oxigeno. Ademds de
mantener el equilibrio de la homeostasis tisular, tiene
como funciones el trofismo tisular (la Ley de Hilton
indica que los nervios que cubren la piel estin unidos
con los nervios profundos que inervan las articulacio-
nes, ligamentos y tendones en su camino hacia la m¢é-
dula espinal) con mecanismo de autorreparacién de los
tejidos, por lo que, ante la presencia de un dolor pro-
longado, también se ven comprometidos los mecanis-
mos de cicatrizacién". La administracién de la técni-
ca de infiltracién perineural, en este caso, ayudarfa ala
reparacion del tejido injuriado como efecto beneficioso
complementario.

La técnica de infiltracion perineural subcutdnea res-
tableceria a las pequefias fibras asindpticas el nivel de
acidez y glucosa normales, revirtiendo la inflamacién
neurogénica y disminuyendo el dolor (efecto desensi-
bilizante), asi como la homeostasis tisular (estado de
equilibrio del tejido) al bloquear al receptor TRPVI.
Ademis, actuarfa en la regeneracion tisular, teniendo
en cuenta, como fue dicho anteriormente, que el trac-
to nervioso que inerva una articulacion también iner-
va musculo, ligamentos, piel y tejidos circundantes'™!”
Al plantearnos este trabajo, no existen en la actualidad
publicaciones que refieran el uso de la técnica de infil-
tracién perineural de dextrosa subcutdnea para el tra-
tamiento del DC relacionado con heridas complejas de
miembros inferiores.

OBJETIVOS

e Demostrar efectividad de la infiltracién perineural

Respuesta a los 3 meses

6%

Sin respuesta . Aceptable respuesta

B Leve a moderada respuesta M Eliminacién de dolor

Figura 4.

subcutdnea de dextrosa para el tratamiento de DC
en lesiones ulcerosas de miembro inferior.

o Secnalar el beneficio de la infiltracién perineural
subcutdnea de dextrosa en el proceso de cicatriza-
cién.

e Aportar una herramienta efectiva, de bajo cos-
to, fécil acceso, nunca antes utilizada para el trata-
miento de heridas crénicas en miembro inferior.

MATERIALY METODO

Se realizé un estudio descriptivo multicéntrico a pat-
tir de junio 2016 hasta mayo 2017 en 60 pacientes que
presentaban DC en tlceras crénicas de miembro infe-
rior de diferente etiologia, con antecedente de medica-
cién analgésica previa con resultado parcial y con tiem-
po de evolucién de su dolor entre 3 meses y 4 afios. Se
realizé un cuestionario (DN4) para evaluar la preva-
lencia del dolor neuropiético.

CRITERIOS DE INCLUSION

e DPaciente mayor de edad con una o més heridas en
miembros inferiores de diversa etiologia, con ante-
cedentes de terapia analgésica insuficiente.

e DC asociado (EVA superior a 4).

e Herida con dificultad en el proceso de cicatriza-
cion.

o Pacientes que acepten las condiciones propuestas
a través del protocolo, incluyendo consentimiento
informado, periodicidad de procedimiento y regis-
tro fotogréfico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Alodinia refractaria.

e Herida infectada.

e Ansiedad anticipatoria extrema no tratada.

e Intolerancia al procedimiento.

o Falta de compromiso ¢ incumplimiento.

e Dolor de origen arterial no revascularizado y re-
nuente.
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e Embarazo.

e Dacientes en mal estado general con evidente inca-
pacidad de presentar un proceso adecuado de cica-
trizacién.

Para llevar a cabo el siguiente trabajo, se siguié un mé-
todo estédndar de procedimiento, utilizando la técnica
de infiltracidon subcutdnea perineural de una solucién
de dextrosa al 5%.

Este efecto inicial tiene una duracién promedio de en-
tre 2 y 4 dias después de la primera infiltracidn, comen-
zando su efecto en 4-5 minutos.

Atento a la caracteristica comunicacional del dolor,
se utilizé para su valoracién la escala analdgica visual
(EVA), a través de la cual el paciente refiere la magni-
tud 4lgica en una escala desde 0 (ausencia de dolor)
hasta 10 (peor dolor padecido/imaginable). La eva-
luacién se realizé cada 7 dias y se utilizd para el segui-
miento una adaptacién de la Tabla de Recuperacién de
Proloterapia (TRP)**

Ademds, para profundizar la recoleccidn de datos, se
agregd un anexo que evalta la calidad de vida y las limi-
taciones en actividades esenciales (caminar, vestirse, cu-
racién de herida, conciliacién de suefio, trabajo) (Tabla
3). Se utilizd un agregado relacionado con la evolucion
del trofismo tisular que valora los pardmetros de cierre
de herida, lecho, bordes, piel perilesional, quedando el
tamaio original registrado al comienzo de la TRP.

DESCRIPCION DE LA TECNICA (Figura 6)

Los elementos a utilizar:

e Solucién de dextrosa 5% (1 sachet 500 cc, refrigera-
do a 4-5°C).

e Jeringade 1-5 ml.

o Agujas25 Gy30G.

e Antiséptico local tépico.

PROTOCOLO
e Marcaci6n perilesional y puntos dolorosos (lesién
constrictiva crénica).

e Antisepsia (yodo povidona diluida).

e Infiltracién: En forma subcutdnea con 4ngulo de
45°.

e Dosis: 0,5 ml x cm? para zona perilesional cada 3
cm y periféricos (CCI).
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e Medicién del EVA alos 15 minutos.

e Curaci6n de la herida con gel o solucién de poli-
hexametileno biguanida (PHMB) y gasas o locién
de propdleos.

o Control de glucemia: glucotest pre- y posinfiltra-
ci6n alejada (30 minutos).

e Se reiteran como minimo en 3 oportunidades mds
con un intervalo de 7 dias, pudiendo extenderse
hasta 8 o mds sesiones de acuerdo a la evolucidn.

RESULTADOS

De los 60 pacientes incluidos, se registraron 51 debido
auna tasa de desercion del 15% (9 pacientes). La mayo-
ria tenfa una edad superior a 55 afios y presentaban ul-
ceras con dolor intolerable, promedio EVA 7, a pesar de
la medicacién habitual. E145,1% de los pacientes (23),
de acuerdo al DN4, padecia dolor neuropético.

Luego de la infiltracién subcutdnea perineural, un
alto porcentaje experimentd una mejorfa significati-
va (>80%) y alivio de la sintomatologia inmediata del
dolor (5 minutos), incrementédndose la mejoria sustan-
cialmente a partir de las 24 a 48 horas de la infiltra-
cidn, en las cuales varios pacientes manifiestan supre-
sién del sintoma.

La duracién del efecto analgésico fue de aproximada-
mente 3,5 dfas. La reaparicion dlgica fue referida como
de aparicidn lenta, sin alcanzar en la mayoria de los ca-
sos el nivel EVA inicial.

Al cabo de la cuarta sesién, un niimero importan-
te de pacientes (43,1%, 22 pacientes) no presentaba
dolor; 27,5% (14) lo presentaba de forma esporadi-
ca, leve y de corta duracién; 23,52% (12 pacientes),
con disminucién leve de dolor entre 1y 2 puntos de
la escala EVA; y 5,9% (3 pacientes) sin respuesta de-
finitiva a pesar de haber mejorado al comienzo del
tratamiento.

Cabe consignar que los pacientes con DC de origen at-
terial fueron los que necesitaron mayor tiempo para
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TABLA 3. Tabla de recuperacién (prolotherapy recovergram) Ejemplo
de un caso?.

Nombre: NN Direccidn: xxx

Hc: xxx Diagndstico: Glcera vasculitica en la pierna
Edad: 61 anos Medicacién analgésica: xxx

Teléfono: xxx Fecha: dd/mm/aa

EVA: 0 (ausencia de dolor); 10 (peor dolor padecido/imaginable).
Dia 0 |7 |14]21|28|35|42|49|56|63 |70 |Cont.
EVA

10

9

8 X

7

6

5 X | x

4 X

3

2 X |x [x

1 X | x

0 X | x
Limitaciones.

Dia 0 |7 |14(21|28|35|42 |49 56|63 |70 |Cont.
Caminar |1 |1 |1 {1 |0 (O |O (O |O |O |O
Curacion 2 (2 |2 (1 |1 |1 |0 |0 |0 |O |O
Vestirse T 11 {1 |1 |1 {1 |1 {0 |0 [0 |O
Dormir 3 (3 |2 (2 |2 |1 |1 |1 |0 |0 |O
Trabajo 312 (2 |1 (1 {1 (1 |0 [0 |0 |O
Alodinia 3 /3 (2 (2 (2 |1 |1 |0 |0 |O

Puntuacién. 0: no limitacién. 1: puede con minima limitacién. 2: Puede
con dificultad. 3: no puede. (Se agregé la alodinia como marcador en el
score por responsabilidad en las limitaciones)

Evolucién de la lesién (trofismo tisular).

Dia 0 |7 |14 (21|28|35|42|49|56|63 |70 |Cont.
Tamano
Borde
Lecho

Piel
perilesional
Puntuacién. 0: favorable. 1: sin variantes. 2: desfavorable

responder favorablemente, mientras que los pacientes
portadores de lesiones de origen vasculitico por afec-
ciones reumdticas respondieron favorablemente en me-
nor periodo de tiempo.

Muchos de los pacientes mejoraron las aptitudes de la
calidad de vida, favoreciendo la recuperacion y calidad
del suefio, la recuperacién de actividades cotidianas,
una modificacién evidente de la timia y un ntimero sig-
nificativo disminuyd la ingesta de medicacién opioide,
quedando con medicacidn analgésica como los antiin-
flamatorios no esteroides.

Con respecto a la accién tréfica del procedimiento, se
comprob¢ la mejoria de la cicatrizacién para las heri-
das crénicas refractarias, que a partir de las infiltra-
ciones experimentaron una modificacién del lecho en
mayor o menor grado con favorecimiento del tejido de
granulacién, mejoramiento de la piel perilesional, el
borde de la herida y la reduccién del tamano de acuer-
do al seguimiento tabulario utilizado.

Se pudieron realizar procedimientos que antes del ini-
cio del tratamiento no eran viables, como la realizacién

Figura 7.

de injertos de piel en 18 de los pacientes a partir de los
3 meses del inicio, con resultados favorables.

Ademds se comprobd una mejoria de las lesiones en
miembros inferiores en la mayorfa de los pacientes
(mds del 80%) y en un 30% el cierre de las heridas, aso-
ciado a curas habituales en el Servicio de Cirugia Plas-
tica (PHMB, propdleos gasa o locién)?".

Se agrega como dato de aporte, ademds del tratamiento
del dolor crénico, el hecho de favorecer la zona recep-
tora de injertos de piel en lamina o pinch grafting para
pacientes con lesiones ulcerosas vasculiticas y diabéti-
cas refractarias.

Se infiere, atento a la evolucién, que la infiltracién
perineural de dextrosa podria haber influido clini-
camente en la carga bacteriana de las heridas en la
mayoria de los casos, dado que la mejoria y el favore-
cimiento de los procesos de reparacién no hubieran
sido posibles de no haber sido de esa forma. Los cul-
tivos tomados el dia 0 y los siguientes resultados de
30/45 dias demostraron una importante reduccién
en la presencia de gérmenes, siendo los més hallados
el Staphylococus anreus coagulasa negativo y la Pseu-
domona aeruginosa.

Durante el seguimiento de los pacientes no hubo mo-
dificaciones significativas en la glucemia mediante He-
moglucotest (HGT) en la mayoria de los pacientes.
Durante el desarrollo del presente trabajo se observa-
ron los siguientes efectos adversos: ardor intraaplica-
cién (tolerable, que no impidié procedimiento) en el
15,7% (8 pacientes) y celulitis de miembro inferior en
el 7,8% (4 pacientes).

CASO 1 (Figura 7)

- Femenina, 37 anos.

- Diagndstico: artritis reumatoidea, tlcera de 6 me-
ses de evolucidn.

- Infiltracién subcutdnea perineural + cura humeda.
Cierre: 25 dfas. Dia 0: EVA 9, dia 15: EVA 0.

CASO 2 (Figura 8)
- Masculino 70 afos.
- Diagnéstico: pioderma gangrenoso.
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Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.

- Infileracién subcutdnea perineural + cura hime-
da oclusiva. Cierre: 120 dias. Dia 0: EVA 8, dia 15:
EVA 2,dia25: EVA 0.

CASO 3 (Figura 9)

- Masculino 61 afos.

- Diagnoéstico: pie diabético.

- Infiltracién subcutdnea perineural+ gasa con propé-
leos. Cierre 35 dias. Dia 0: EVA 5, dia 15: EVA 0.

CASO 4 (Figura 10)

- Femenino 64 afnos.

- Diagnéstico: artritis reumatoidea.

- Infiltracién subcutdnea perineural + gasa con
propoleos. Cierre 50 dias. Dia 0: EVA 6, dia 15:
EVA 1.

DISCUSION

La presencia de dolor en heridas complejas de dife-
rentes ctiologias es una de las barreras a tratar para fa-
cilitar la resolucién del dafio tisular, comprendiendo
que para el paciente es tan importante el dolor como

la herida.

El DC es un dolor de dificil localizacién y tiene dife-
rentes formas de presentacion (descarga, quemazén,
sordo), cuya evolucién no guarda relacién con la evo-
lucién de la herida ni el grado de dafo tisular.

Se manifiesta como una hiperalgesia o alodinia
(percepcién anormal del dolor en situaciones que
no deberfan producirlo) tendiendo a ser cuantitati-
vamente superior.

A través del desarrollo del trabajo y evaluacion de
los resultados se trata de demostrar la utilidad y
efectividad del procedimiento de infiltracion peri-
neural subcutdnea de una solucién en base a dextro-
sa al 5% para el mancjo del DC en tlceras de miem-
bro inferior y cicatrizacién en heridas crénicas.
También, en asociacién con los resultados obtenidos,
se evaluaron la tolerancia y el sostenimiento del trata-
miento, y ademds la disponibilidad de los elementos
utilizados y el tipo de relacién costo/beneficio.

LIMITACIONES

Nuestro estudio explora la eficacia del uso de la infiltra-
ci6n subcutdnea perineural para el manejo del DC en he-
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ridas complejas de diversas etiologias. Debido al cardcter
innovador de este trabajo, es necesario continuar con nue-
vos estudios comparativos, con un perfodo mayor de se-
guimiento, ampliando ademds ¢l estudio en la reparacion
tisular y el efecto de la infiltracién sobre la carga bacteria-
na. Dadas las caracteristicas del DC, se deberd evaluar la
repercusion del procedimiento y su condicionamiento
psiquico como motivador de la respuesta individual.

CONCLUSION

La técnica descrita por el Dr. John Lyftogt en DC aso-
ciado a heridas complejas de miembro inferior es un
procedimiento nuevo, inédito, seguro y econdmico,
que ha demostrado su efectividad como coadyuvante
de esta compleja entidad, favoreciendo ademis la cica-
trizacién de los tejidos afectados.
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ARTICULO ORIGINAL

Aportes en lifting Facial masculino: diseno de las
incisiones de abordaje

Contributions in male facelift: design of the approach incisions

Raul Lopez Bandera', Andrea Laura Pellén?

RESUMEN

Si bien la cirugia del envejecimiento facial es uno de los procedimientos estéticos
mas frecuentes en la actualidad, tanto en varones como en mujeres, el lifting fa-
cial en los pacientes de sexo masculino requiere especial atencién, debido a di-
versos factores en los cuales difiere del mismo procedimiento en pacientes fe-
meninas, como el uso de cabello corto, la presencia de barba y patillas, la calvicie,
etc, asi como el mayor celo de su intimidad y la reserva en los varones. Por lo tan-
to es de primordial importancia preservar la naturalidad. El propésito de este tra-
bajo es presentar el disefio personal de las incisiones de abordaje para el lifting
facial en pacientes de sexo masculino, y evaluar los resultados obtenidos.

Palabras claves: lifting masculino, incisiones, abordaje.

ABSTRACT

Although surgery of the ageing face is one of the most frequent aesthetic proce-
dure nowadays, both on male and female patients, face lift on the male patient
requires special attention, due to different aspects that make this procedure di-
fferent from female patients, such as short hair, the presence of beard and side-
burns, baldness, etc., and greater privacy zeal in male patients. Thus naturalness
is of paramount importance. The purpose of this article is to present our perso-
nal design in the approach of face lift on male patients, and evaluate the results
achieved.

Key words: male face lift, incisions, approach.
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INTRODUCCION

La cirugia del envejecimiento facial es uno de los
procedimientos estéticos mds frecuentes en la ac-
tualidad, y si bien en sus comienzos era casi exclu-
sivamente requerida en pacientes de sexo femenino,
hoy en dia es demandada por pacientes de ambos
sexX0s.

La historia de estas cirugias ha sido revisada por
autores como Rogers, Gonzélez Ulloa, Rees,
Wood-Smith y Barton. Todavia existen dudas sobre
quién fue el primero en practicar un /ifting, ya que
los cirujanos que las realizaban eran muy reticentes
a exponer las técnicas que empleaban, en parte de-
bido a que era una cirugia considerada “de la vani-
dad”, y en parte por celo profesional.

Los primeros datos registrados datan de comienzos
del siglo XX, con las cirugias descriptas por Joseph,
Hollander, Lexer y Noel, y consistian esencialmen-
te en la extirpacién de fragmentos elipticos de piel
facial en los pliegues naturales, en la linea de im-
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plantacién pilosa, la frente y las regiones auricular
y temporal, con la finalidad de estirar la piel y miti-
gar la caida de las mejillas y la presencia de arrugas.
Uno de los primeros tratados sobre el tema fue la
obra de la cirujana francesa Mme. S. No¢l, quien
describi6 con detalles las técnicas empleadas.
Bettman, en 1920, fue el primero en describir una
incisién continua temporal, preauricular, posauri-
cular y mastoidea, que es la empleada en la actuali-
dad, con algunas modificaciones'.

El motivo de esta publicacién es mostrar una con-
tribucién personal en el diseno de las incisiones de
abordaje en la técnica quirtrgica del /ifting facial en
pacientes masculinos, y evaluar los resultados obte-
nidos.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo sobre 135 pa-
cientes de sexo masculino, con edades compren-
didas entre los 40 y los 80 afios y un promedio de
63 afios, los cuales presentaban signos de envejeci-
miento facial, todos cllos operados entre los afios
1994 y 2019, en la prictica privada, con incisiones
de diseno propio.

Los resultados fueron evaluados acerca del aspecto
estético final por tres colegas especialistas en for-
ma independiente, con una escala de 1 a 5, en la
que 1 es malo, 2 regular, 3 bueno, 4 muy bueno y 5
excelente. La misma evaluacidn se solicité a los pa-
cientes.
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Figura 3. Incisién frontal: posoperatorio alejado.

TECNICA QUIRURGICA

Existen varios factores a tener en cuenta en el /ifting
facial en el hombre que lo diferencian del mismo pro-
cedimiento en pacientes de sexo femenino. En primer
lugar mencionaremos ¢l uso de cabello més corto en
los varones que en las mujeres, ademds de la presen-
cia de patillas y la eventual calvicie de diferentes gra-
dos. A esto se agrega la escasa posibilidad de disimu-
lar dichas cicatrices con maquillaje, lo cual obliga a
ser muy precisos en la localizacién y calidad de dichas
cicatrices. También hay que tener en cuenta la pre-
sencia de barba, que requiere especial cuidado en las
zonas del trago y preauricular. Observamos también
que en general los hombres suelen ser mucho mids re-
servados y celosos de su intimidad que las mujeres en
lo que respecta a la cirugia y que son menos proclives
a hacer comentarios sobre ella, por lo cual la naturali-
dad es de primordial importancia. Ademds, los varo-
nes suelen ser expuestos a mayor escrutinio cuando se
detectan alteraciones faciales.

Figura 2. Esquema de incision frontal.

b

Figura 4. Incision temporal: esquema.

Con el fin de conservar el aspecto natural del rostro
masculino, disefiamos las incisiones de abordaje que
se detallan a continuacién

e Incisidn frontal. Esta incisién tiene la finali-
dad de preservar las caracteristicas propias de
esta zona en los pacientes varones, como la fren-
te mds ancha y la menor densidad capilar, con o
sin presencia de entradas; se practica una inci-
sién que sigue en la porcién central la linea de
implantaciéon pilosa normal del paciente, con
un trazo de forma irregular, sin unirse con las
incisiones restantes. La cicatriz resultante es
menos visible, ya que no presenta un trazo li-
neal. Al compensar el colgajo a la altura de la
cola de las cejas pueden disminuirse, y hasta
eventualmente desaparecer, las entradas® (Fi-
guras 1a 3).

o Incisién temporal. Se toma como pardmetro la
distancia diagonal entre el canto externo y la li-



Figura 9. Marcacion de la incisién preauricular.

nea de implantacién pilosa para el disefio de la
incisidn en esta zona. Si la distancia es mayor a
4 c¢m, utilizamos el abordaje precapilar a fin de
evitar aumentar dicha distancia, lo cual darfa
un aspecto de mayor edad al paciente. Si, por el
contrario, la distancia es menor a los 4 cm, pre-
ferimos el abordaje intracapilar, con una inci-
sién que asciende desde 3 mm por debajo de la
patilla hacia la regién temporal, con disefio en
forma de S itdlica.

En este punto es importante evitar que la pati-
lla ascienda por sobre la raiz del hélix, detalle
que también da apariencia de mayor edad’” (Fi-
guras 4a8).
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Figura 7. Incision temporal prepilosa: preoperatorio (izquierda)
y posoperatorio (derecha).

Figura 8. Incision temporal intrapilosa: preoperatorio (izquier-
da) y posoperatorio (derecha).

N

Figura 10. Incisién preauricular: intraop.

Incisién preauricular. La localizamos pretragal
en pacientes con mucha barba e intratragal en pa-
cientes con barba mds escasa, agregando en este
ultimo caso la cauterizacién de foliculos pilosos.
En ambos casos se despega el trago, para conser-
var la depresién pretragal. Es de vital importancia
la preservacion de las subunidades estéticas para
lograr un resultado natural:
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Figura 12. Abordaje intratragal

Figura 13. Abordaje pretragal: preoperatorio (izquierda) y poso-  Figura 14. Abordaje intratragal: preoperatorio (izquierda) y po-
peratorio (derecha). soperatorio (derecha).

Figura 15. Incision retroauricular. Figura 16. Incision retroauricular: posoperatorio.
Ancho del hélix. En el abordaje pretragal, el disenio de la incisién es bilo-
Depresion pretragal. bulado (Figuras 9 a 14).
Altura del trago.
Escotadura superior ¢ inferior del trago. o Incisién retroauricular. Preferimos ubicarla en el
Unié6n del [6bulo auricular con la mejilla. hueco auriculo mastoideo. Para disimular la cicatriz,
se asciende por encima del nivel de la proyeccién del
El disefio de la incision preauricular debe respetar las trago. Si bien de esta forma se dificulta la compensa-

subunidades precedentes. cién del colgajo, el resultado estético es superior, ya
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Figura 18. Incision occipital intrapilosa (izquierda) y precapilar
(derecha).

Figura 17. Incisién occipital.

Figura 20. Incisién submentoniana: intraoperatorio.

Figura 21. Incisién submentoniana: pre- (izq) y posquirdrgico (der).

que disminuye la percepcién de la cicatriz (Figuras
15y 16).

Incision occipital. En esta zona, es fundamental
preservar la normalidad de la linea capilar, ase-
gurdndose que ésta no ascienda.

Si la implantacién pilosa es alta, la incisidén es

precapilar. En cambio, si la implantacién es
normal o baja, la incisién es intrapilosa (Figu-

ras 17y 18).

Incisién submentoniana. Se localiza 1 a 2 cm por
detrds del surco, con una longitud de la misma de
aproximadamente 2,5 cm (Figuras 19 a 21).
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RESULTADOS

Las im4genes (Figuras 1 a 21) muestran el diseno pro-

pio de las incisiones, ycorresponden a fotografias pre-y

posoperatorias.

Los tres profesionales consultados dieron los siguien-

tes resultados:

- E190% (122 pacientes) de 3 a 5 (bueno, muy bueno
y excelente).

- E19,3% (12 pacientes) 2 (regular).

- El0,7% 1 (1 paciente) malo (por cicatriz queloide).

Entre los pacientes, los resultados fueron los siguientes:

- El97,7% (131 pacientes) describieron resultados 4
y 5 (muy bueno y excelente).

- El1,9% (4 pacientes) 2 y 3 (regular y bueno).

- El0,4% (1 paciente) 1 (malo).

CONCLUSIONES

El empleo de este disefio para las incisiones de aborda-
je en el lifting facial en pacientes masculinos permite ob-
tener resultados naturales y estéticamente satisfactorios,
con cicatrices muy poco perceptibles, cuyo disefio estd
directamente relacionado en cada paciente con la im-
plantacién pilosa y la cantidad y calidad de su barba®
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ARTICULO DE REVISION

Estado del arte de la plicatura de rectos

State-of-art of rectus shealth plication

Esteban Elena Scarafoni', Armando L. Pomerane?, Carlos E. Sereday?

RESUMEN

Introduccién. La abdominoplastia es un procedimiento que se utiliza para definir el
contorno corporal actuando sobre todas las capas de la pared mediante la resec-
cién del exceso de piel y grasa subcutdnea y la reparacién del sistema misculo-apo-
neurético. Uno de los componentes a tratar en toda abdominoplastia es a diasta-
sis abdominal, que se logra a través de la plicatura de rectos. Muchas controversias
han surgido acerca de la efectividad y duracién de la correccién, del mejor tipo de
suturay las consecuencias sobre la presién intraabdominal y el embarazo.
Materiales y metodos. Se llevo a cabo una revision sistemdtica de la literatura uti-
lizando las bases de datos MEDLINE, LILACS, MEDES y SciELO. Tanto articulos de
habla inglesa como hispana fueron tenidos en cuenta. Las palabras clave utiliza-
das para la bisqueda inicial fueron rectus plication, rectus shealth plication, dias-
tasis, abdominal closure, plicatura abdominal.

Resultados. Luego de la bisqueda, 58 articulos fueron seleccionados y revisados.
En base a la informacién obtenida, se dividié la informacién y se desarrollaron de
manera objetiva en puntos separados.

Conclusiones. A pesar de que la bibliografia muestra conclusiones disimiles y va-
riables, la plicatura es un procedimiento seguro y potencialmente beneficio-
so para la salud tanto en dolores lumbares como incontinencia urinaria, y puede
usarse en aquellos casos intratables. Tanto suturas de reabsorciéon lenta como el
PDSy las suturas no absorbibles pueden ser utilizadas para el cierre de la diasta-
sis abdominal con excelentes resultados a largo plazo y sin riesgo de recurrencia.

Palabras claves: diastasis, abdominoplastia, plicatura abdominal.

ABSTRACT

Introduction. Abdominoplasty is a body-contouring procedure for functional and
aesthetic improvement that addresses deformity from excess skin and fat and
musculofascial laxity. Diastasis repair by plication of the rectus sheath is an inte-
gral part of most abdominoplasty procedures. There is no consensus regarding
what suture material is best and contradictory information about long term du-
rability, changes in the intraabdominal pressure and pregnancy is seen in the li-
terature.

Material and methods. A systematic review of current available literature was
performed using the MEDLINE, LILACS, MEDES and SciELO databases. Key words
used for initial data bank searches included “rectus plication”, “rectus shealth pli-
cation” “diastasis” “abdominal closure”, “plicatura abdominal”. Furthermore, bi-
bliographies and individual plastic surgery journals were searched for additional
reference information.

Results. Fifty-eight articles met the criteria and were analyzed critically for inclu-
sion. From this information, a narrative synthesis of data was undertaken.
Conclusions. Although current literature shows different conclusions, rectus
shelth plication can be consider a safe and pottencially benefitial procedure with
significant improvements in posture and quality of life. Absorbable and non ab-
sorbable sutures seems to be reliable sutures for the correction of rectus dias-
tasis.

Key words: diastasis, rectus shealth plication, abdominoplasty.
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INTRODUCCION

La abdominoplastia es un procedimiento que se utili-
za para definir el contorno corporal actuando sobre to-
das las capas de la pared mediante la reseccion del exce-
so de piel y grasa subcutdnea y la reparacién del sistema
musculo-aponeurético'. Segtin las tltimas estadisticas
de la ASPS, la abdominoplastia se encuentra entre las
cinco cirugfas mas realizadas en el afio 2017 con un au-
mento del 107% desde el 20002

Uno de los componentes a tratar en toda abdomino-
plastia es la diastasis abdominal®. Esto se logra a través
de la plicatura de rectos, que busca re-colocar los mus-
culos en la linea media restaurando asi la silueta.
Desde 1967, cuando Pitanguy* describi6 la plicatura
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vertical de la linea media con suturas no absorbibles,
diferentes técnicas fueron utilizadas para la reparacion
de la diastasis>*.

Muchas controversias han surgido acerca de la efectivi-
dad y duracién de la correccién, el mejor tipo de sutu-
ray las consecuencias sobre la presion intraabdominal
y el embarazo.

El objetivo de este trabajo es realizar una revisién bi-
bliografica acerca de la plicatura vertical de los rectos
reforzando los conceptos mas importantes.

MATERIALES Y METODOS

Se llevd a cabo una revisién sistemética de la literatu-
ra utilizando las bases de datos MEDLINE, LILACS,
MEDES y SciELO. Tanto articulos de habla inglesa
como hispana fueron tenidos en cuenta. Las palabras
clave utilizadas para la busqueda inicial fueron rectus
plication, rectus shealth plication, diastasis, abdominal
closure, plicatura abdominal.

Los titulos y resimenes fueron leidos, evaluados y se-
leccionados segun la informacién contenida y los du-
plicados fueron descartados. Se excluyeron todos aque-
llos articulos de plicatura en pacientes posbaridtricos.
Una vez seleccionados los resumenes, se buscaron los
textos completos y se evaluaron las referencias de cada
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Figura 1. Se observan los diferentes tipos de deformidad de la
pared mioaponeurdtica y su tratamiento de acuerdo a la clasi-
ficacién de Nahas. RD: Rectus plication, CRD: Congenital rectus
diastasis, PS: Posterior shealth, EOM: external oblique muscle.
Tomado de: Nahas, F. X. An aesthetic classification of the ab-
domen based on the myoaponeurotic layer. Plast Reconstr Surg
2001,;108:1787.

articulo para obtener un nimero mayor. Por tiltimo, se
buscaron articulos adicionales en las principales revis-
tas de Cirugia Plastica.

RESULTADOS

Luego de la busqueda, 58 articulos fueron selecciona-
dos y revisados. En base a la informacién obtenida, se
dividié la misma en 6 apartados y se desarrollé de ma-
nera objetiva.

DISCUSION

ANATOMIA

La plicatura de rectos es un paso casi mandatorio du-
rante la abdominoplastia. Sin embargo, poco hay es-
crito acerca de la distancia normal entre los rectos y la
anatomia de la linea alba.

En los tratados de Anatomia normal’, se da el nom-
bre de linea blanca o alba a una ldmina fibrosa que ocu-
pa en la linea media el espacio comprendido entre los
musculos rectos y que se forma por el entrecruzamien-
to de las diferentes hojas aponeurdticas de los tendones
de insercién de los musculos oblicuo mayor, menor y
transverso. Segun Testut', la linea alba mide sucesiva-
mente de anchura 5-6 mm en su parte superior 10-12
mm a nivel medio, 20-22 mm a nivel umbilical y 2-3
mm por debajo del ombligo.

Rath'!, en 1996, publicé un estudio anatomo-radiold-
gico de la pared abdominal para determinar las medi-
das estdndares. Para este fin, realizé una medicién de
la linea alba en 40 caddveres (20 hombre y 20 mujeres),
con una media de edad de 83 anos (entre 62y 99) en
tres niveles: a nivel umbilical, en un punto medio entre
el ombligo y el apéndice xifoides y a una medida equi-
distante entre el ombligo y el pubis. El ancho medio de
la linea alba fue de 1,72 c¢m por encima (0,5-3,5), 2,25

Figura 2. Representacion del WARP (wide abdominal rectus pli-
caction). Se observan dos cortes axiales que ilustran la sutura
desde los bordes externos de los musculos rectos para girar los
mismos 90 grados

cm a nivel del ombligo (0,5-5) y de 0,66 cm por debajo
del mismo (0,1-2). No hubo diferencia significativa en-
tre edad y sexo.

A su vez, realizé un estudio iz vivo en 40 pacientes
(16 mujeres y 24 hombres con una edad media de 51,5
afios) a quienes se les realizé una tomografia axial com-
putarizada, mostrando valores superiores a los cada-
véricos y con una diferencia entre edades y sexos. Con
respecto al sexo, el estudio mostrd un diferencia de
4 mm mayor en hombre a nivel supraumbilical. A su
vez, mostrd que el ancho de la linea alba se incremen-
taba significativamente con la edad excepto a nivel um-
bilical y establecié como punto de corte la edad de 45
afios. Asi, definié como valores normales a nivel supra
umbilical: 5-6 mm antes de los 45 afios y 12-14 mm
después de los 45; a nivel umbilical: 19-23 mm y a nivel
infraumbilical: 5-6 mm antes de los 45 afios y 9-11 mm
a partir de esta edad.

A pesar de ser el tnico estudio con disecciones cada-
véricas, la poblacién estudiada fue heterogénea con
una gran variabilidad de edades entre sexos y entre la
poblacién viva y la cadavérica. A su vez, no incluyd el
IMC de los pacientes ni el nimero de embarazos pre-
vios en las mujeres.

Beer en 2009 evalud la distancia interrectal normal
en 150 pacientes nuliparas entre 20 y 45 afios con un
IMC menor a 30 kg/m?* con ultrasonido en tres pun-
tos de referencia: en el origen del apéndice xifoide, 3
cm por encima y 2 cm por debajo del ombligo. Obser-
v6 que lalinea alba era desigual en ancho entre los pun-
tos, siendo mayor la distancia 3 cm por encima del om-
bligo, seguido por debajo del mismo y por tltimo a ni-
vel del apendice xifoides. Concluyé que la distancia en-
tre los rectos puede considerarse normal hasta 15 mm,
22 mmy 16 mm a nivel del xifoides, supra- ¢ infraum-
bilical, respectivamente. Ademds, no encontré diferen-
cias significativas entre las diferentes edades.



Brauman® evalud clinicamente 92 pacientes que lue-
go se sometieron a una abdominoplastia en donde rea-
lizé mediciones intraoperatorias de la diastasis. Obser-
v6 que la diastasis no estd relacionada con la protrusion
abdominal sino que esta se da por un estiramiento y
laxitud de toda la pared anterolateral. Por lo tanto, el
tamafo de la diastasis no es un indicador confiable de
la protrusion abdominal y la presencia de laxitud abdo-
minal y protrusién no es sinénimo de diastasis. Los ab-
démenes planos pueden tener diastasis muy marcadas
y viceversa. A su vez, el sitio de mayor protrusion ab-
dominal no se correlaciona siempre con el sitio de ma-
yor diastasis.

En cuanto a la forma mds confiable para medir la dias-
tasis abdominal, Mendes', en 2007, realizé un estudio
para evaluar la efectividad de la ecografia como méto-
do diagnéstico. Para eso, 20 mujeres (19 de las cuales
tuvieron cesdrea) fueron evaluadas preoperatoriamen-
te con ultrasonido, y luego la distancia de la distasis fue
comparada con medidas obtenidas en el intraoperato-
rio por dos evaluadores independientes con un com-
pas. Las medidas fueron realizadas a 3, 6, 9 y 12 em
del borde superior del ombligo, a 2 y 4 cm por deba-
jo del mismo y a nivel umbilical. Concluyeron que no
habia cambios estadisticos significativos entre las me-
didas tomadas con ecografia y las intraoperatorias por
encima y a nivel umbilical, pero sf a nivel infraumbili-
cal, debido a la fibrosis producida por la cesdrea.
Nahas' obtuvo la misma conclusién pero evaluando la
diastasis con tomografia y compardndola con las me-
didas intraoperatorias. Sin embargo, la mayor diferen-
cia entre ambas medidas fue de 0,3 cm, lo cual, desde
el punto de vista clinico y quirurgico, no es relevante a
pesar de ser estadisticamente significativo.

CLASIFICACION

Varias clasificaciones fueron descriptas en abdomino-
plastia basadas en diferentes pardmetros como laxitud
cutdnea, miofascial y cantidad de tejido graso'®"”.

Sin embargo, la clasificacién de Nahas de 2001'® apunta
especificamente a la laxitud del complejo mioaponeurd-
tico estableciendo diferentes grados de deformidad con
su tratamiento consecuente. El clasificé las deformacio-
nes en 4 tipos en base a 88 pacientes (Figura 1).

Tipo A. Aquellas pacientes que presentan diastasis abdo-
minal secundaria al embarazo con una cintura bien defi-
nida cuyo tratamiento es una plicatura vertical de la apo-
neurosis. Esta es la forma de presentacion mas comun.
Tipo B. Son aquellas pacientes que presentan diasta-
sis secundaria al embarazo y ademds tienen laxitud en el
drea infraumbilical y lateral, lo cual se evidencia en el in-
traoperatorio por la presencia continua de laxitud luego
de realizar la plicatura vertical. En esta caso, se deberia
adicionar una plicatura de oblicuo externo en “L.

Tipo C. Son aquellas pacientes que presentan inser-
cidén lateral congénita de los musculos rectos. En este
caso, la simple plicatura vertical de los mismos genera-
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ra una recidiva, con lo cual deberfan avanzarse los mus-
culos despegdndolos de la hoja posterior de la vaina.
Tipo D. Son aquellas pacientes que presentan una
diastasis de recto y una cintura mal definida. En este
caso, ademds de la plicatura vertical, es necesario un
avance del oblicuo mayor"”. Son las menos frecuentes.

BENEFICIOS EN LA SALUD

Fue Toranto®?' el primero en utilizar la abdomino-
plastia como tratamiento para los dolores lumbares
crénicos intratables. La modificacién que le permitié
esto fue la plicatura amplia entre los bordes externos
de los rectos generando una rotaciéon de los mismos 90
grados y un tensado superior de la pared abdominal al
que el llamdé WARP (wide abdominal rectus plication)
(Figura 2). Demostré en 24 de 25 pacientes una mejo-
ria evidenciada por una disminucion inmediata y sos-
tenida del dolor lumbar y un aumento de los espacios
intervertebrales y los dngulos lumbosacros en la reso-
nancia magnética y las radiografias de abdomen, res-
pectivamente. Esto se explica por el modelo propues-
to por Gratovetsky” y otros autores™ que establece que
la contraccién de los musculos laterales del abdomen
(principalmente oblicuo interno y transverso) tensan
la fascia toracolumbar a la que se encuentran unidos.
Esta actia como un ligamento pasivo para la colum-
na disminuyendo la accién de los musculos lumbares y
asi la presion sobre los discos intervertebrales. A su vez,
cambia el centro de gravedad del individuo hacia ade-
lante mejorando la lordosis y los Angulos lumbosacros.
La complicacién de este procedimiento es el aumento
excesivo de la presién intraabdominal. Ello puede ge-
nerar alteraciones respiratorias graves como ocurrié en
3 pacientes que incluyeron, uno con edema pulmonar
agudo y otro con insuficiencia ventilatoria aguda que
requirid respirador por varios dias.

Oneal*
diata y duradera en 8 pacientes tratados con la técnica
WARP. A diferencia de Toranto, en 5 pacientes se rea-
liz una plicatura de los bordes laterales del recto con
suturas irreabsorbibles, en 1 se realizé la plicatura a ni-

, en 2011, presentd también una mejoria inme-

vel del tercio lateral del musculo recto y en los restan-
tes dos a nivel del punto medio del musculo, sin mos-
trar diferencias en la mejorfa. La presién fue monito-
reada a través de un catéter femoral y de una sonda ve-
sical evitando un aumento por encima de 8 y 15 cm de
agua, respectivamente. A pesar de que ninguno superd
los valores preestablecidos, uno de los pacientes inter-
curri6 con un ileo y otro con dificultad respiratoria, los
cuales se autolimitaron en el transcurso del primer dia.
A pesar de que a mayor plicatura mayor tensado de la
pared, y por ende de la fascia toracolumbar, la plicatu-
ra de los bordes internos de los rectos también gene-
rarfa una mejora en el dolor lumbar como lo demues-
tra Temel®, en un estudio prospectivo de 40 pacientes
sometidas a abdominoplastia con plicatura de rectos
convencional, donde observé una disminucién del do-
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lor lumbar evaluada con cuestionarios validados y una
mejorfa de la lordosis lumbar y de los 4ngulos lumbo-
sacros evidenciado con radiografias mediante la técni-
ca de Cobb. Ninguno de las pacientes sufrié complica-
ciones por aumento de presién abdominal a los 6 me-
ses posoperatorio.

La abdominoplastia no solo mejora el dolor lumbar
sino también la incontinencia urinaria. Los primeros
articulos al respecto publicados fueron reportes de un
caso en mujeres de mediana edad que presentaron dis-
minucién subjetiva de los sintomas®?*. En estos arti-
culos, la hipdtesis en la mejora estaba relacionada con
el aumento de la presién intraabdominal generada por
la plicatura de rectos, que mejoraria la presion de vacia-
do vesical.

Solanki®, que también pensaba en el mismo mecanis-
mo, realizé un estudio retrospectivo en 100 pacientes
operadas de abdominoplastia de las cuales 46 respon-
dieron a un cuestionario creado por el autor; 27 (59%)
refirieron incontinencia urinaria preoperatoria 'y, de
estas, 7 (26%) mostraron una mejora luego de 6 me-
ses de cirugfa. También evidencié que el parto vaginal
era un factor predictivo para la incontinencia urinaria
preoperatoria.

Carruthers® hizo lo propio y realizé un estudio retros-
pectivo en 100 pacientes que fueron sometidos a abdo-
minoplastia de los cuales 50 reportaron incontinencia
urinaria preoperatoria. Un 60% (30 pacientes) mostrd
una mejora de los sintomas a largo plazo y, de ese nu-
mero, un 53% mostré un alivio definitivo de la incon-
tinencia. Carruthers explica que un factor por el que
mejoraria la incontinencia seria el tensado de la fascia
de Scarpa, la cual es continuacién de la fascia de Co-
lles a nivel perineal y esto generarfa un alargamiento y
reposicion de la uretra. Ambos trabajos, si bien demos-
traron una mejora de la incontinencia, fueron trabajos
retrospectivos que utilizaron cuestionarios no valida-
dos y con un niimero bajo de pacientes.

En un estudio prospectivo y multicéntrico realizado en
2018 en Australia, liderado por Taylor™, se evidencié
una mejorfa estadisticamente significativa tanto de la
incontinencia urinaria como el dolor de espalda créni-
co en 214 pacientes. En cuanto a los datos demografi-
cos, tenfan una edad media de 42,1 afos, con un indi-
ce de masa corporal (IMC) de 26,3 kg/m? y una media
de 2,5 hijos. Para la evaluacién de la incontinencia uri-
naria y del dolor de espalda se utilizaron dos cuestio-
narios internacionales validados que se compararon en
el pre- y posoperatorio a las 6 semanas y a los 6 meses.
Cinco tipos diferentes de abdominoplastia fueron uti-
lizados sin mostrar diferencia significativa entre la ci-
rugia empleaday el grado de beneficio a los 6 meses. En
cuanto a la incidencia de dolor de espalda crénico, se
evidencié que solo un 8,8% (19 pacientes) no presenta-
ban dicho sintoma y que los factores predictivos signi-
ficativos eran un IMC mayor a 25 kg/m”y la presencia
de hernias umbilicales.

En cuanto a la incontinencia urinaria, 27,5% (59 pa-
cientes) no la presentaban preoperatoriamente y de las
que si, los factores predictivos fueron la edad mayor a
40 y los partos vaginales.

A pesar de no poseer grupo control y de no emplear la
misma técnica entre los cirujanos, el hecho de ser un
estudio prospectivo con una gran muestra lo vuelve un
estudio confiable.

TIPO DE SUTURA

Ha habido un largo debate entre el uso de suturas ab-
sorbibles vs. no absorbibles para la correccién de la
diastasis. Las primeras tienen la ventaja de no generar
induraciones palpables a través de la piel en pacientes
delgadas y un menor riesgo de granulomas, extrusion ¢
infeccién. Sin embargo, la correccién a largo plazo con
dicha sutura es cuestionable debido a las presiones a las
que estd sometida la linea alba, como las contracciones
musculares, la retraccidn cicatrizal, la elasticidad de los
tejidos y los aumentos de la presidn intraabdominal
causada por los propios drganos, las actividades fisicas
o condiciones como la obesidad.

El primero en realizar un estudio comparativo en-
tre suturas para la correccién de la distasis abdomi-
nal fue Birdsell*”, en 1981, quien comparé en 30 pa-
cientes el grado de correccién a los 6 meses con el uso
de 4cido poliglicdlico 2.0 vs. nylon 2.0. La edad de la
muestra era entre 27 y 42 afos y el ancho de la diasta-
sis era entre 4 y 6 cm. Luego de realizar una abdomi-
noplastia convencional, utiliz6é un doble plano de su-
tura con puntos separados primero y luego una sutu-
ra continua. Para valorar el grado de correccidn, co-
locé clips metalicos a cada lado de la plicaturaa 1y 3
cm por debajo y por encima del ombligo y comparé la
separacién de los mismos en radiografias abdomina-
les seriadas tomadas de pie a las 48 horas y a los 6 me-
ses posoperatorios. A su vez, en dos pacientes les rea-
lizé radiografias al afio. Demostrd que no hubo dife-
rencias en la separacién de los clips usando una sutura
absorbible frente a una irreabsorbible. A pesar de ser
un estudio comparativo, tiene la desventaja de contar
con una muestra pequena, con seguimiento a corto
plazo y con un método operador dependiente como
es la radiografia.

En 2001, Nahas” realizé un estudio comparando la
correccién de la diastasis utilizando Nylon 2,0 vs. po-
lidioxanona 0 en 20 pacientes divididos en 2 grupos de
10 cada uno. La edad media era de 32,5 y 38,5 afios en
cada grupo, respectivamente. Se realizé una plicatura
de rectos en dos planos: un primer plano con puntos
separados cada 0,4 cm y otro mds superficial con sutu-
ra continua. Se compararon las correcciones median-
te cortes tomogrificos realizados preoperatoriamente,
a las 3 semanas y a los 6 meses posoperatorios en dos
puntos: 3 cm por encima del ombligo y 2 cm por deba-
jo del mismo. La correccién de la diastasis se mantuvo
a los 6 meses en ambos grupos sin diferencias estadis-



ticas significativas. A pesar de que la muestra es baja y
el seguimiento corto, el método utilizado es mas fide-
digno.

En 2001, Van Uchelen® realizd un estudio retrospecti-
vo en 40 pacientes en los que se repard la diastasis con
el uso de suturas absorbibles (Vycril 0, 2.0 o Prolene).
La edad media de los pacientes era de 46 afos con un
tiempo posoperatorio promedio de 64 meses. Se obser-
v6 en 16 pacientes (40%) una recurrencia de la diasta-
sis. A pesar del tiempo posoperatorio mds alejado y del
mayor niimero de pacientes en la muestra, este estudio
presenta varios aspectos criticables. En primer lugar, el
estudio es retrospectivo y no hay imagen preoperato-
ria o posoperatoria inmediata que permita comparar si
la recurrencia fue producto de una reparacién inade-
cuada o del uso de la sutura. Ademds, el tipo de sutura
utilizado no estd especificado en cada caso nombran-
do varios tipos incluyendo Vyeril 0, Vyeril 2, 3 0 4.0,
Prolene y Mersilene como posibles responsables. En se-
gundo lugar, los procedimientos quirtrgicos no fue-
ron realizados por el mismo cirujano. Incluso, aclara,
en varias ocaciones fue un residente el que realizé la ci-
rugia. En tercer lugar, 6 de las 16 pacientes que tuvie-
ron recurrencia de la diastasis tuvieron un embarazo
en el posopertorio. Por ultimo, habla de una sutura pa-
ramediana y no de aproximacién de los bordes media-
les de los rectos, lo cual hace suponer el exceso de ten-
sién puesto en las suturas.

En 2005, Nahas* realizd otro estudio prospectivo
para evaluar la eficacia a largo plazo de la correccién
de la diastasis utilizando Nylon 2.0. En este estudio,
la muestra fue de 12 pacientes de entre 18 y 52 afios so-
metidas a abdominoplastia, en las que se utilizé parala
sutura de los rectos Nylon 2.0 en dos planos. Al igual
que en su estudio anterior, utilizé la tomografia como
método de comparacion a las 3 semanas, 6 meses y lue-
go en un tiempo posoperatorio a largo plazo de 81,2
meses en promedio y hasta 7 afos. En ninguno de los
casos hubo recurrencia de la diastasis.

Elkhatib®, en 2011, realizé un estudio prospectivo va-
lorando la recurrencia a largo plazo de las suturas no
absorbibles utilizadas. En este caso, utilizé la RMN
como método de control por ser operador indepen-
diente y no generar radiacion. El nimero de la mues-
tra era de 20 pacientes con una edad promedio de 33,6
afios (entre 27 y 54), a quienes se les realizé una lipoab-
dominoplastia con una plicatura en un plano continuo
utilizando Nylon 0. Se compararon los resultados de la
resonancia magnética del preoperatorio y del posope-
ratorio entre 6 y 25 meses sin evidenciar recurrencia.
En otro estudio realizado por Tadiparthi en 2011%, no
se evidencia recurrencias en la distasis abdominal en
estudios ecograficos realizados a los 3, 6 y 12 meses po-
soperatorios en 28 pacientes. La edad promedio de los
mismos era de 36 afos y se realizé plicatura con una
sutura continua de Nylon 0. Lo particular de este es-
tudio es que, a pesar de que la muestra no era alta, in-
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cluyé tanto pacientes multiparas y nuliparas y pacien-
tes con factores de riesgo pulmonares como pacientes
asmiticas y con EPOC, sin mostrar una recurrencia.
Rosen?, en 2011, publicé un articulo retrospectivo de
34 pacientes operadas de abdominoplastia a quienes se
les realiz6 una plicatura en dos planos con polidioxa-
nona 0 en 18 pacientes y sutura barbada de PDO en las
restantes. La edad media de la muestra era de 43,6 afios
(entre 33y 67). Se realizé un control clinico a los 3 me-
ses, 6 meses y al afio de la cirugfa por dos examinado-
res, sin evidencia de recurrencia. A pesar de ser uno de
los tnicos articulos que utiliza sutura barbada, este es-
tudio tiene la desventaja de ser retrospectivo y de no te-
ner un método de control imagenolédgico comparable.
En otro estudio de Nahas®, en 2011, utilizando sutu-
ra en dos planos con polidioxanona 0 en 12 pacientes
sometidas a abdominoplastia con edad media de 38,6
afios, no se evidencia recurrencia en tomografias reali-
zadas a las 3 semanas y a los 40 meses.

Mestak39, en 2012, realizé un estudio de casos y con-
troles para valorar la eficacia en el uso de suturas reab-
sorbibles a largo plazo. El grupo de casos contenfa 51
pacientes, con una mediana de edad de 41 afios (entre
25y 64) a quienes se les realizé una abdominoplastia
con plicatura de rectos con una sutura continua de po-
lidioxanona 0 y se valord la correccién con ultrasonido
en tres sitios: a nivel equidistante entre el xifoides y el
ombligo, justo por encima del ombligo y a nivel equi-
distante entre el ombligo y el pubis entre los 12 y los 41
meses posoperatorios (media 20,8). Se comparé dicho
resultado con un grupo control de 10 mujeres nulipa-
ras con edad media de 26 afios. Se demostrd que no ha-
bia diferencias estadisticas significativas entre los gru-
pos y que ninguna paciente mostrd recurrencia a lar-
go plazo. A pesar de que las edades entre los dos grupos
era heterogénea, el hecho de ser prospectivo, con un fo-
llow up de mis de un ano en promedio con 51 pacien-
tes, y que utilizd la misma sutura por el mismo ciruja-
no lo vuelve un estudio confiable. Ademds, a pesar de
utilizar la ecografia como método de control, esta fue
realizada por el mismo médico.

De Castro®, en 2013, realizé un estudio retrospecti-
vo en 38 pacientes comparando ecografias pre- y poso-
peratorias de un grupo de pacientes operados al afio y
otro grupo a los cinco afios de la cirugia. Todos fueron
operados siguiendo la técnica de Pitanguy con sutura
en X invertida con Nylon 2.0 para la plicatura de los
rectos. Evidenci6 un 5,3% de recurrencia (2 pacientes
de 38). Ambos pacientes pertenecian al grupo de con-
trol posoperatorio corto, sin mostrar recurrencias en el
largo plazo. Esto lo asocié a que los pacientes tenfan en
el preoperatorio una insercién lateral de los musculos
rectos (Grupo Nahas C), lo cual, tal y como lo explica
Nabhas, hubiese requerido otro tratamiento.

En 2017, Gama realiz6 un estudio prospectivo com-
parando tres grupos: el primero, en donde se realizé
una doble sutura con Nylon 2.0; el segundo, en don-
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de se realizé una sutura continua simple con Nylon
2.0, y un tercer grupo con la utilizacién de sutura de
Nylon barbada. Se calculé el tiempo total de la cirugia
y el tiempo de la correccién de diastasis y la valoracién
de la correccidn a los 6 meses con ecografia comparada
con la del preoperatorio, todas realizadas por el mismo
individuo. La edad media era 36,8 anos y el IMC me-
dio era de 24,21, con un total de 30 pacientes. Se llegd
a la conclusion de que tanto si realizaba uno o dos pla-
nos con Nylon, la recurrencia a los 6 meses era nula.
Sin embargo, el tiempo intraoperatorio era menor en el
primer caso con una diferencia significativa. A su vez,
el grupo en donde se utilizé sutura barbada, presentd
un 30% de recurrencia sin mostrar una disminucién
significativa en el tiempo comparada con el grupo 2.

CORRECCION DE DIASTASIS

Y PRESION INTRAABDOMINAL

La tensién generada por la plicatura vertical aumenta
la presién intraabdominal, lo cual puede predisponer
a un sindrome de compresién con alteraciones urina-
rias, ventilatorias y un aumento del riesgo de trombo-
sis venosa profunda y por ende de tromboembolismo
pulmonar.

Hay articulos reportados en la literatura de sinto-
mas de aumento de presion intraabdominal luego de
realizar una dermolipectomia con plicatura de rec-
tos**, como alteraciones respiratorias y reflujo gas-
troesofagico que, en algunos casos, requirieron la li-
beracién de las suturas. Sin embargo, cabe destacar
que en estos articulos se realizaban plicaturas am-
plias de hasta 13 cm.

Uno de los primeros en medir y comparar las presiones
intraabdominales fue Losken®*, quien realizé una
comparacién de las mismas entre pacientes sometidos
a TRAM para reconstruccién mamaria. Realizé un es-
tudio prospectivo en 44 pacientes que fueron agrupa-
dos segun el tipo de cierre de la zona dadora: TRAM
unilateral con cierre simple, TRAM bilateral con cie-
rre simple y aquellos en los que se realizé un cierre con
malla. Se concluy6 que a mayor tension de cierre, ma-
yor presion intraabdominal y mayor riesgo de generar
alteraciones respiratorias y urinarias y de complicacio-
nes locales. Este aumento de la presion fue transitorio y
disminuyd a partir del segundo dia.

Al Basti?’, en 2004, realizé un estudio prospectivo en
43 pacientes multiparas y obesas con un IMC medio
de 36 kg/m? y una edad media de 38 afos en donde se
valoré la presién intraabdominal a través de una son-
da vesical pre- y posplicatura. A su vez, realizd exd-
menes pulmonares preoperatorios y a los 2 meses po-
soperatorios para valorar la funcién respiratoria. Die-
ciocho de estas pacientes presentaban asma leve, sin
utilizacién de corticoides. La correccién de la diasta-
sis se realizd con Nylon 0 de forma continua tanto del
recto como del oblicuo mayor. Demostré un aumento
estadisticamente significativo de la presién intraab-

dominal, pero sin repercusiones clinicas. Los valores
pulmonares pre- y posoperatorios no mostraron cam-
bios significativos.

En 2006, Neto® realizd un estudio prospectivo com-
parando los valores de presion intraabdominal previo
a la cirugfa, posterior a la misma y en el dia 1. Todas
las pacientes tenfan un IMC menor a 30 y una edad
menor a 50 afos. Se realizé la plicatura con Nylon
2.0 en forma continua y se valord la presién a través
de una sonda vesical. En todos los pacientes hubo un
aumento de la presién intraabdominal luego de la pli-
catura, que disminuyé en las primeras 24 horas. La
desventaja de este estudio es que no especifica en qué
momento del posoperatorio se evalta la presidn ni si
la paciente se encontraba con ropa compresiva o en
posicién semiflexionada, lo cual alterarfa la medicién y
no se podria comparar con las del preoperatorio.
Huang® comparé la presién intraabdominal en 12
pacientes sometidas a abdominoplastia con un grupo
control de 10 pacientes sometidas a cirugia de reduc-
ci6én mamaria. Se realiz6 una abdominoplastia con pli-
catura vertical y oblicuas sin especificar el tipo de sutu-
ray se tomaron las presiones intraabdominales por via
vesical en el preoperatorio en posicién horizontal y a
30 grados, posplicatura también en ambas posiciones,
luego del cierre cutdneo y al siguiente dia tanto a las
pacientes sometidas a abdominoplastias que se encon-
traban con compresién y las de reduccién que no. No
habia diferencias significativas en la edad, IMC y nu-
mero de embarazos entre los grupos. Dos pacientes de
los 12 eran fumadoras. Concluyé que la presién abdo-
minal aumentaba con la semiflexién y con la plicatura
de una forma estadisticamente significativa pero clini-
camente neutra, que disminuyd en el primer dia poso-
peratorio. A su vez, el uso de ropa compresiva en ¢l po-
soperatorio aumentd la presién intraabdominal de ma-
nera significativa.

Vaca Escobar®, en 2007, evalué en 18 pacientes las pre-
siones abdominales pre- y posplicatura y realizé un es-
tudio espirométrico preoperatorio a las 24 hs y alos 15
dias para valorar la funcién respiratoria. Estas pacien-
tes tenfan una edad promedio de 34,1 afios, una pari-
dad promedio de 2,4 ¢ IMC promedio de 27.5. El pro-
medio de plicatura de los rectos abdominales fue de
8,64 cm. Evidencié un aumento en la presién abdo-
minal luego de la plicatura de 4,46 cm” promedio en
el preoperatorio a 13,56 cm?* encontréndose diferencia
significativa entre las dos, sin evidencias clinicas. A su
vez, demostré que la capacidad vital forzada a las 24
hs fue significativamente menor que en el preoperato-
rio pero no a los 15 dias. Sin embargo, la capacidad vi-
tal disminuida por el proceso quirtrgico a los 15 dias
no se llegé a recuperar completamente hasta los valo-
res iniciales, aunque sf se recuperé parcialmente (50%).
Mercedes®, en 2009, en un estudio prospectivo de
100 pacientes sometidos a abdominoplastia, concluy6
que se evidencié como una constante que la combina-



cién de IMC elevado con una plicatura mayor de 10
cm provoca un aumento significativo de la presién in-
trabdominal, no resultando asi cuando estas variables
se presentaron por separado. A su vez, no hubo dife-
rencias significativas entre realizar una plicatura verti-
cal y una triple plicatura.

Un estudio prospectivo fue realizado en 2016 por Perei-
ra et al.? En dicho estudio, 10 pacientes mayores de 18
afios (media 43,5 ( con IMC menor a 35 (media 27,16)
y sin antecedentes de tabaquismo o alteraciones pulmo-
nares previas fueron incluidas en el estudio en donde se
les realizaron las mediciones de la presién intraabdomi-
nal y la compliance pulmonar antes y después de la pli-
catura de rectos realizada con sutura continua de poli-
propileno 1. La presion intraabdominal aumenté de 6,6
mmHg a 9,3 mmHg y la compliance pulmonar descen-
di6 de 38,97 ml/cmH,O a 36,5 ml/cmH,O, ambos
cambios estadisticamente significativos. Sin embargo,
ninguno de los mismos logré cambios clinicos ni logrd
sobrepasar los valores patolégicos.

En 2015, Rodriguez® realizé un estudio prospectivo
para valorar si el tamafio de la diastasis abdominal in-
fluia sobre la presién intraabdominal. Para ello, 17 pa-
cientes con una media de edad de 31,9 y un IMC me-
nor a 28, sin antecedentes pulmonares patoldgicos,
fueron sometidas a una abdominoplastia con plicatu-
ra abdominal en dos planos con Nylon 2.0. Se evalué
la presion intraabdominal a través de una sonda vesi-
cal previo y posterior a la plicatura, se midi6 el ancho
de la distasis y se calculd segtin el volumen abdominal.
Concluyé que a pesar de que la presién aument6 en to-
dos los casos (sin sobrepasar los valores normales), no
hubo relacién con la magnitud de la distasis, sugirien-
do como hipétesis que las personas con mayor diastasis
tienen mayor laxitud musculocutdnea con una mayor
compliance abdominal.

PLICATURA DE RECTOS Y EMBARAZO

El embarazo es una de las principales causas de diasta-
sis abdominal. Sin embargo, las consecuencias que tie-
ne sobre una plicatura de rectos no estd tan clara. Hay
varios articulos que hablan acerca del embarazo sin
riesgos posteriores a una abdominoplastia, incluso lue-
go de dos meses54-56. Sin embargo, hay pocos articu-
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los en la literatura que muestran lo que ocurre con la
plicatura luego del embarazo.

Los primeros estudios encontrados son acerca del em-
barazos posteriores a una reconstruccién mamaria con
colgajo TRAM. Chen y Hartrampf®” publicaron sobre
600 casos, 6 pacientes que tuvieron embarazos sin con-
secuencias. El tiempo transcurrido entre el TRAM y
el embarazo fue entre 12 y 46 meses y la forma de cie-
rre fue en 5 de los casos en forma primaria y en un caso
con malla. En ningun caso se observé diastasis ni her-
nias clinicamente evidenciables aunque ningn estu-
dio imagenoldgico fue utilizado para la certificacion.
Llegaron a la conclusiéon de que el tiempo prudente
para esperar al embarazo es de un afio para dejar ma-
durar la cicatriz.

Nahas*®, en 2002, publicé el caso de una paciente de
25 afos que se embarazé 2 afios y medio luego de una
abdominoplastia convencional con sutura de la diasta-
sis con Nylon 4,0 en dos planos: uno con puntos sepa-
rados enterrados con una distancia de 0,4 cm del otro y
luego una sutura continua. Se realizé una TAC 15 me-
ses luego del parto, la cual no mostré recurrencia de la
diastasis evidenciada con una zona fibrética entre am-
bos rectos. Nahas propone que esto se debe a que la li-
nea alba no es extensible y que el aumento de la pre-
sién abdominal y la elasticidad se deben a la distensién
de los musculos rectos que luego del embarazo, por ac-
cién contractil de los mismos, vuelven a la normalidad
sin alterar la linea. El también recomienda al menos 1
afio para que se genere una fibrosis que no genere recu-
rrencia de la misma.

CONCLUSIONES

La plicatura de rectos es un paso esencial en toda abdomi-
noplastia para restaurar el contorno corporal. A pesar de
que la bibliografia muestra conclusiones disimiles y varia-
bles, la plicatura es un procedimiento seguro y potencial-
mente beneficioso para la salud tanto en dolores lumbares
como incontinencia urinaria, y puede usarse como trata-
miento en aquellos casos intratables. Tanto suturas de re-
absorcién lenta como el PDS vy las suturas no absorbibles
pueden ser utilizadas para el cierre de la diastasis abdomi-
nal sin riesgo de recurrencia a largo plazo.
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RESUMEN

El nevus melanocitico gigante es una entidad poco frecuente. En los primeros
meses o afos de vida, pueden aparecer nédulos dérmicos pequefios o grandes,
muy pigmentados, que pueden crecer rapidamente o incluso ulcerarse. Esto obli-
ga a realizar diagnostico diferencial con el melanoma. Se presenta el caso de una
paciente de 3 afios de edad, con gran lesién pigmentada en pierna izquierda, con
nédulos de rapido crecimiento, compatibles con nédulo proliferativo.

Palabras claves: nevus melanocitico gigante, nédulo proliferativo.

ABSTRACT

Giant melanocytic nevi are rare. In the first few months or even years of life, they
may develop small or large dermic nodules, very pigmented, with rapid growth o
even ulcer formation. This forces the differential diagnosis with melanoma. We
present a case of a 3 year old female patient, with a large pigmented lesion on
the left leg, with nodules compatible with proliferative nodules.

Keywords: giant melanocytic nevus, proliferative nodule
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INTRODUCCION

Se define como nevo melanocitico congénito (NMC)
a las lesiones que estdn presentes al momento del na-
cimiento o aparecen en las primeras semanas de vida.
Se desarrollan entre las semanas 5 y 25 de la gestacién.
Los melanoblastos migran desde la cresta neural a va-
rios sitios del cuerpo que incluyen la piel, membranas
mucosas, leptomeninges, mesenterio, ojos y orejas.
Luego de la migracién a estas localizaciones anatomi-
cas entre las semanas 8 y 10 de la gestacidn, los mela-
noblastos se diferencian en melanocitos dendriticos. El
crecimiento desregulado durante el desarrollo neuro-
ectodérmico en cualquier punto de la migracién y di-
ferenciacion resulta en la formacién de un nevus mela-
nocitico congénito.

Pueden estar presentes en cualquier parte del cuerpoy
tener un gran espectro de colores (varios tonos de ma-
rrén, negro, rosa) y cambios topogréficos, como pre-
sencia de vellos, nédulos y pédpulas o superficie verru-
cosa o mamelonada. Las potenciales complicaciones de
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los NMC incluyen el desarrollo de melanoma y mela-
nosis (afectacién del sistema nervioso central).

Los NMC pequefios y medianos son comunes, mien-
tras que los grandes y gigantes son raros, se ven en
1/20.000- 1/50.000 recién nacidos.

Ha habido varias definiciones para el nevus “gigan-
te”, incluyendo afectacién de una porcidn significan-
te de un 4rea anatémica (cara o mano), nevus que mi-
den mds de 20 cm o mds de didmetro, nevus que cu-
bren mds de 1% del drea corporal total en la regién de
cabeza y cuello 0 2% del 4rea corporal total en el resto
del cuerpo. Bittencourt define “gigante” como un ne-
vus melanocitico que mide 20 cm o més en el adulto, lo

TABLA 1. Caracteristicas histolégicas del nédulo proliferativo en el NMC

Pequefio (menor de 5 mm)

Nodular

Superficie lisa (ulceracion rara)

Marrén oscuro a negro

Multiple o Gnico

Nodular, agregados celulares cohesivos en
dermis

Células mas grandes que las asociadas a ne-
vus

Células mezcladas con las asociadas a nevus
Falta de interfaz abrupta con nevus adya-
cente

Macronucleolos

Bajo indice mitético

Poca o ninguna inflamacién

Hemorragia

Sin necrosis (excepto ulceracion)

Sin crecimiento destructivo

Ablandamiento

Falta de crecimiento progresivo
Disminucién de tamafo y pigmentacion

Macroscépico

Microscoépico

Evolucién sin reseccién




32 - Revista Argentina de Cirugia Plastica | Enero - Marzo de 2020 | Afio 26 | NGmero 1 | Paginas 31-35

I 4
“

Figura 1. Evolucion de la lesion en el lapso de 1 ano, con aparicién de un nédulo rugoso y ulcerado en su superficie.

que se traducirfa en un estimado de 9 cm en la cabeza
de un nifo o 6 cm en el cuerpo de un infante.

Los NMC gigantes tienden a cubrir segmentos del
tronco, extremidades o de cabeza y cuello. El mecanis-
mo subyacente de estos patrones es desconocido, pero
probablemente represente el patrén embrioldgico de
migracién de los melanocitos y el momento de la muta-
cién durante el desarrollo. El crecimiento de un NMC
grande es proporcional al crecimiento del nifio. La co-
loracién, nodularidad, rugosidad y vellosidad pueden
no ser estiticos y a menudo evolucionan con el tiempo.
Muchos pacientes sufrirdn xerosis y eczema en dreas
del NMC, debido a un nimero reducido o inefectivi-
dad de glindulas sebdceas. También se ha reportado
aumento de prurito en una porcién significante de pa-
cientes.

El gran tamaiio es el mayor factor de riesgo para el de-
sarrollo de melanoma para pacientes con NMC, espe-
cialmente en nevus de 40 a 60 cm. El melanoma surge
de la piel y tejido subcutdneo. A diferencia del melano-
ma convencional, el de los pacientes con NMC grandes
tiende a ocurrir en la primera década de la vida, a me-
nudo antes de la pubertad®

DIAGNOSTICO

Aunque el diagnéstico de NMC grandes o gigantes es
obvio al nacimiento, algunas caracteristicas potencial-
mente alarmantes pueden aparecer en los primeras se-
manas o meses. Los nddulos proliferativos (NP) son
né6dulos benignos o papulas presentes en la dermis, que
pueden causar sospecha de melanoma.

Aunque clinicamente son inquietantes, pueden ser cli-

nica ¢ histolégicamente benignas. El comportamiento

de estas lesiones puede seguir dos patrones:

- NMC con nédulos dérmicos pequefios (menor de
1 cm de didmetro). A menudo estdn presentes en
el nacimiento pero pueden aparecer a lo largo de la
vida, la mayoria durante la infancia.

- Noédulos dérmicos grandes (mayores de 1 cm). Son

menos frecuentes, pueden crecer de forma rdpida
inicialmente, ocasionalmente ulcerarse y a menudo
estan muy pigmentados. Si se dejan sin tratamien-
to, a2 menudo se hacen mds pequefios y mds blan-
dos, y no exhiben un fenotipo maligno.

Dentro de estos dos patrones clinicos, la apariencia his-
toldgica puede variar (Tabla 1). Los nédulos dérmicos
mds grandes pueden contener varios tipos de células
debido al desarrollo embriolégico de los melanocitos a
partir de la cresta neural. El rango de apariencia histo-
l8gica incluye a los siguientes:
- Noédulos proliferativos benignos o expansivos: focos
de alta celularidad o nédulos de melanocitos atipicos.
- Noédulos dérmicos y subcutdneos: pueden estar
compuestos por melanocitos pequefios, monomor-
fos, epitelioides y pueden presentar diferenciacion
neural o, més raro, mesenquimdtica’.

MELANOMA VS. NODULO PROLIFERATIVO

El riesgo a lo largo de la vida de desarrollo de melano-
ma en NMC es entre el 5 al 10%, con la mayorfa de los
casos reportados que ocurren en los primeros 5 afos de
vida. La mayorfa de los melanomas ocurren en los teji-
dos blandos profundos, mientras que el melanoma que
aparece en la epidermis o dermis son considerablemente
menos frecuentes. Los NP ocurren con mayor frecuen-
cia en la dermis que los melanomas letales. Especialmen-
te en los NMC gigantes, en que los NP son relativamen-
te comunes, asi como en los de mediano tamano.

En los nevus congénitos pequefios, en los que es mds
raro encontrar NP, hay una proporcién mayor de mela-
nomas superficiales que involucran la epidermis o der-
mis en comparacién con NP. Cuando los melanomas
surgen de NC pequeiios, tienden a ser mds superficia-
les, opuesto a los melanomas més profundos que se en-
cuentran en los NMC gigantes. Hay muy pocos casos
de melanoma letal o metastdsico que aparezcan fuera

del tejido profundo.
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Figura 2. A. Reseccion de lesion hasta fascia. B. 14 dias POP: se observa lecho granulante apto para ser injertado. C. Resultado ale-

Jjado de injerto de piel parcial

Clinicamente, la multiplicidad de las lesiones favorece
el diagnostico de NP, mientras que la ulceracion es in-
frecuente en los PN en comparacién con los melano-
mas letales.*

El diagnéstico correcto es crucial, ya que los pacien-
tes con NP no suelen tener riesgo aumentado de me-
lanoma. La inmunohistoquimica tiene valor limita-
do para diferenciar los NP del melanoma. La hibrida-
cién fluorescente iz situ (FISH) y la hibridacién ge-
némica comparativa pueden ser de utilidad para el
diagndstico de proliferaciones melanociticas ambi-
guas. La alta densidad celular de los NP contrasta con
el nevus congénito que lo rodea. Los NP atipicos tie-
nen un indice de Ki67 mds alto que el NMC que lo
rodea, por lo que no puede ser usado para diferenciar-
lo del melanoma. Pero en poblacidn pedidtrica, ni el
FISH ni THQ son de ayuda para distinguir los NP
del melanoma infantil, en contraste con el melanoma
de adulto asociado con NMC>.

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser abordado en forma multidisci-
plinaria y en etapas tempranas. Las indicaciones para
la escisién quirtrgica incluyen: casos de melanoma es-
tablecido, escision profildctica para disminuir el ries-
go de la degeneracion maligna, reduccién y control de
los sintomas, mejoria estética, bienestar psicoldgico y
mantenimiento de funcién, el beneficio psicoldgico del
tratamiento en edad preescolar, aumento de la elastici-
dad de los tejidos en este grupo etario®.

Se han descrito varias opciones de tratamiento no qui-
rirgico, como la dermoabrasion, ablacién por ldser, cu-
retaje y peeling quimico. Estas modalidades pueden
disminuir la carga de células del nevus, pero no resul-
tan en una eliminacién completa de las células, y ter-
minan en una falta de diagndstico histolégico y difi-
cultad en el monitoreo posoperatorio en busqueda de
cambios clinicos. En contraste, la escision directa del

Figura 3. Anatomia patolégica. Losange cutdnea de 12,5x7 cm,
con lesién de color negruzco, bordes irregulares pero bien defi-
nidos. Se observa en su interior crecimiento nodular de 5,5x5x2
cm con superficie de aspecto erosionado. Los cortes histolégicos
muestran piel con proliferacién celular melanocitica organiza-
da en nidos y playas que se extiende desde la unién dermoepi-
dérmica hasta la hipodermis rodeando estructuras vasculares
y anexos cutdneos. Muestra en su superficie erosion con proli-
feracién vascular.se encuentra constituida en parte por células
de nucleos redondeados de citoplasma con abundante pigmen-
to meldnico. Presenta sectores donde los melanocitos adquie-
ren mayor tamano con ndcleos de leve atipia, presencia de nu-
cléolos de gran tamano con citoplasma eosindfilo mal delimita-
do y variable pigmento meldnico, con algunas mitosis tipicas, sin
necrosis. Tumor melanocitico atipico que asienta dentro de un
nevo melanocitico congénito.

nevus es actualmente la opcidn terapéutica mds acep-
tada para los nevus melanociticos congénitos gigantes.
Hay varias opciones quirtrgicas para la reconstruccion
del defecto resultante de esta escisién. La mds simple
de las opciones es la escision seriada y cierre directo del
defecto en etapas. Sin embargo, si el defecto no pue-
de ser cerrado luego del avance cutdneo, otras opciones
incluyen injerto de piel total o parcial, expansion tisu-
lar, substitutos cutdneos y transferencia libre de tejido’.
Un seguimiento continuo es imperativo luego del tra-
tamiento, ya que muchos pacientes pueden tener mér-
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genes positivos y/o nevus satélites que deben ser moni-
toreados por signos de transformacion maligna.

MATERIALES Y METODOS

CASO CLINICO

Paciente femenino de 3 afios de edad, que presenta ne-
vus en miembro inferior izquierdo desde el nacimien-
to. Al momento de la consulta lesién pigmentada, de
12x6 cm que presenta tumoracion exofitica, dolorosa,
pruriginosa con signos de infeccidn de 1 afo de evolu-
cién, compatible con nédulo proliferativo vs. melano-
ma (Figura 1).

Presenta biopsia previa: nevo melanocitico con rasgos
congénitos.

Se decide la escisidn total de la lesién hasta la fascia,
con margen de seguridad de 1 cm.

Se realiza curacién con gasas de propdleo hasta lograr
un lecho granulante.

A los 14 dias se realiza injerto de piel parcial, zona da-
dora muslo ipsilateral, logrando un resultado cosméti-
co aceptable.

Dada las caracteristicas histoldgicas y la edad de la pa-
ciente se asume esta entidad como nédulo proliferati-
vo benigno y se realiza seguimiento cercano del pacien-
te (Figuras 2y 3).

DISCUSION

El desarrollo de proliferaciones nodulares focales den-
tro de un NMC grande puede simular un melanoma
maligno nodular. A pesar de su apariencia clinica alar-
mante, los nddulos proliferativos (NP) a menudo son
benignos, pueden remitir y son fenotipicamente benig-
nos en modelos experimentales. Algunos NP y gran-
des NMC muestran rasgos histolégicos atipicos, lo que
hace mas dificil diferenciarlo de un melanoma malig-
no. El gran tamaio es el mayor factor de riesgo para el
desarrollo de melanoma para pacientes con NMC, es-
pecialmente en nevus de 40 a 60 c¢m, cuando presen-
tan localizacién en tronco, numerosos nevus satélites.
Es menos frecuente que ocurra en pacientes con NMC
limitados a la cabeza y cuello o una extremidad. El me-
lanoma surge de la piel y tejido subcutdneo. A diferen-
cia del melanoma convencional, el de los pacientes con
NMC grandes tiende a ocurrir en la primera década de
la vida, a menudo antes de la pubertad.

El riesgo de melanoma ha sido sobreestimado en las ul-
timas décadas en la literatura, ya que aunque aproxi-
madamente la mitad de los melanomas que suceden en
pacientes con grandes NMC ocurren dentro de los pri-
meros 5 afios de vida, la presentacién de nddulos proli-

ferativos con comportamiento clinico benigno y carac-
teristicas histoldgicas benignas que simulan melano-
mas pueden surgir en la infancia y potencialmente lle-
var a una sobreestimacion de la probabilidad de malig-
nidad en este grupo etario.

El tratamiento quirtrgico puede ir desde dermoabra-
sién, curetaje, laser, expansion tisular con escisién se-
riada, o uso de flaps o injertos. Suele ser imposible qui-
tar cada célula del nevus en grandes lesiones, debido
al gran tamano y la afeccién de estructuras més pro-
fundas como grasa, fascia e incluso musculo. Se han
reportado casos de melanoma desarrollado por deba-
jo de injertos de piel en pacientes luego de la escisién
“completa” de un gran NMC. Aunque varios estudios
han demostrado una tendencia a una menor inciden-
cia de melanoma en pacientes cuyos nevus fueron par-
cialmente o totalmente removidos, suelen ser los ne-
vus mds grandes, que tienen mayor riesgo de melano-
ma, pero que a su vez es mas probable que sean inope-
rables®.

Al difa de la fecha, no hay evidencia de que la remocién
de grandes o gigantes NMC reduzca el riesgo de mela-
noma.

CONCLUSION

El manejo clinico y la interpretacién de proliferaciones
atipicas en grandes NMC presentan desafios a derma-
télogos y patdlogos. Los NMC de mds de 10 cm de did-
metro tienen un mayor riesgo de transformacién ma-
ligna y melanoma maligno. En la préctica, un cambio
pigmentario visible o aparicién de nddulos dentro de
un NMC debe seguirse con una evaluacién histopato-
l6gica para descartar melanoma. Por eso es importante
el seguimiento estrecho del paciente con nevus mela-
nocitico congénito grande/gigante, y ante sospecha de
melanoma o diagnéstico confirmado del mismo, estd
indicada su reseccion para obtener un diagndstico his-
topatoldgico completo. La opcidn terapéutica ideal es
la escisién completa, en una o varias etapas y luego re-
construccién con colgajos locales, expansién o cober-
tura con injertos cutdneos o sustitutos dérmicos para
lograr un resultado estético aceptable. En el caso ex-
puesto en este trabajo, la paciente presenté cambios
morfoldgicos abruptos en su nevus congénito gigante,
con aparicién de tumoracion exofitica, dolorosa, pruri-
ginosa con signos de infeccién. Estos cambios obliga-
ron a descartar el diagnostico de melanoma con la es-
cisién completa. Debido al tamafio y localizacion del
mismo, se realizé una reseccién completa de la lesion y
cobertura con injerto de piel diferido, logrando un re-
sultado estético aceptable, con baja morbimortalidad.
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CASO CLINICO

Manejo de secuencia de Pierre Robin con distraccién
externa mandibular y palatoplastia de incisiones
minimas

Managment of Pierre Robin Sequence with external mandibular
distraction and palatoplasty of minimal incisions
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RESUMEN

Antecedentes. La secuencia de Pierre Robin es una patologia poco frecuente y
entendida en la literatura latinoamericana . La incidencia en el mundo es varia-
ble y en Latinoamerica no existen cifras exactas. La etiopatogenia es poco claray
aminorar y manejar las complicaciones respiratorias constituyen un objetivo pri-
mordial en el tratamiento de estos pacientes. El objetivo de este articulo es pre-
sentar el manejo del Pierre Robin en nuestro Servicio desde un punto de vista in-
tegro presentando un caso ejemplo.

Presentacién de caso. Masculino de 9 meses con diagnéstico de Pierre Robin,
quien fue tratado con distractores mandibulares y retiro de los mismos tres me-
ses después, con una excelente evolucién posoperatoria. Posterior a esto, se rea-
liz6 una palatoplastia sin complicaciones, con excelentes resultados respiratorios
a los 6 meses de seguimiento.

Conclusiones. El manejo del sindrome de Pierre Robin es un desafio para el ci-
rujano pléstico, con muchas opciones quirtrgicas disponibles, pero la distraccién
mandibular es actualmente la técnica que tiene mejores resultados confirmados
para los pardmetros respiratorios a largo plazo.

Palabras claves: Pierre Robin, glosoptosis, micrognatia, distractor mandibular.

ABSTRACT

Background. Pierre Robin’s sequence is a rare pathology. The incidence in the
world is variable and in Latin America is unknown. The etiopathogenesis is un-
clear and respiratory complications are a challenge for surgical treatment. The
objective of this article is to present the management of Pierre Robin from an in-
tegrative point of view through a case presentation.

Case presentation. 9 month old male with Pierre Robin diagnosis who was trea-
ted with mandibular distractors with subsequent removal 3 months later with ex-
cellent postoperative evolution. Later on, a la palatoplasty was performed with
no complications, with good respiratory injuries function at 6 month follow up.
Conclusions. The management of Pierre Robin syndrome is a challenge for the
plastic surgeon, with many surgical options available, with mandibular distraction
currently being the technigue of choice because of its confirmed favorable long
term respiratory results.

Key words: XPierre Robin, glossoptosis, micrognathia, mandibular distractor.
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INTRODUCCION

La asociacién entre micrognatia, paladar hendido y
obstruccion de las vias respiratorias fue descrita por
primera vez por St-Hilaire en 1822". Pierre Robin acu-
116 el término glosoptosis para la obstruccién de la oro-
faringe por la lengua secundaria a la mandibula hipo-
pldsica y en 1934 se describié la trfada de glosopto-
sis, micrognatia y obstruccién de la via aérea. La inci-
dencia mundial se reporta en la literatura de 1 caso en
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50.000 recién nacidos**. La mortalidad asociada es de
3,6 a21% y es variable segtin los sindromes asociados.
El paladar hendido es frecuente (73-90%), y errénea-
mente se confunde con la triada cldsica, pero no es par-
te de la secuencia. Este se presenta como consecuencia
de otras malformaciones, al presentar obstrucciéon me-
cdnica en la fusién palatina y a los cambios en la mus-
culatura de la caray la boca®. El sindrome de Pierre Ro-
bin se asocia con otros sindromes como el sindrome de
Stickler (34%), el sindrome velocardiofacial (11%) o se
encuentra como una entidad tnica en el 20-50% de los
casos®’. El objetivo principal de este articulo es pre-
sentar el manejo actual de la secuencia de Pierre Ro-
bin en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzi-
lez”, en México, sustentado con antecedentes y estu-
dios, mostrando la efectividad del tratamiento a través
de un caso ejemplo.

CASO CLINICO

Paciente masculino con secuencia de Pierre Robin des-
de su nacimiento. Antecedentes perinatales de sufri-
miento fetal y parto por cesdrea, al nacimiento con un



Figura 1.

Figura 3.

peso de 2,3 kg y una altura de 45 cm. Se programé al
paciente para traqueostomia y gastrostomia al nacer
debido ala obstruccidn oral y de la via aérea (Figura 1).
La colocacién de los distractores mandibulares se pro-
gramo y desarrolld sin complicaciones a la edad de 2
meses, con un perfodo posquirtrgico sin complicacio-
nes y alta a su domicilio (Figura 2). La técnica utili-
zada consiste en hacer una incisién vestibular, disec-
cién del dngulo mandibular y una corticotomfa exter-
na oblicua del 4ngulo mandibular, que extiende la in-
cisidn hacia la cara superior de la mandibula y hacia
el borde inferior. Luego se coloca el distractor exter-
no con tornillos laterales a la corticotomia y perpendi-
cular a la mandibula (Figura 3). La corticotomia obli-
cua realizada en el 4ngulo mandibular permite el creci-
miento en vectores verticales y horizontales con 2 mm
de distraccién.

Una semana después se inici6 la distraccién, avanzan-
do 1 mm cada dia hasta lograr los resultados requeri-
dos, que en este caso fueron de 14-20 mm. Posterior-
mente, se inicié un proceso de consolidacién de 8 se-
manas, durante el cual se puede manipular el callo uti-
lizando una mentonera para permitir una mejor oclu-

.,

sion.

El distractor se retira posterior a un control radiografi-
co en el que se vigila la formacién de un callo éseo. En
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Figura 2.

este casodespués de tres meses de la colocacion de dis-
traccién mandibular unidireccional, y secundario a los
excelentes resultados, se retird el dispositivo. Tres me-
ses después de la cirugfa, a la edad de 9 meses, se pro-
gramé una palatoplastia con la técnica de incisidnes
minimas, la cual fue propuesta por el Dr. Mario Men-
doza en nuestra unidad. Esta técnica consiste en una
palatoplastia que se realiza con incisiones mediales en
borde de la hendidura, con diseccién del mucoperios-
tio y liberacién muscular, separando el plano de muco-
sa oral, realizando desincersion muscular la cual en la
mayoria de los casos se encuentra en el borde de la hen-
didura, y mucosa nasal. Posteriormente se realiza cierre
de mucosa nasal, reconstruccién de musculatura pala-
tina, alineando y dando tensién a la musculatura del
velo del paladar, y cierre de mucosa oral con sutura ab-
sorbible.

El paciente cursé un perfodo posoperatorio satisfacto-
rio y sin complicaciones (Figura 4). Actualmente, des-
pués de un afio, el paciente sigue en control por nues-
tro Servicio de Cirugfa Pléstica, en donde se propo-
ne en un futuro realizarle una reconstruccién auricu-
lar bilateral, manejo de mordida abierta con servicios
de Ortodoncia y Ortgndtica y procedimientos secun-
darios, los cuales se completardn durante la nifez y la
adolescencia (Figuras 5y 6).

DISCUSION

El gen exacto afectado o la etiopatogenia de Pierre Ro-
bin todavia se desconoce, aunque el gen SOX9 se ha re-
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Figura 4.

lacionado, cuando no se presenta otro sindrome en fa-

milias con mds de un miembro afectado®.

Existen diferentes teorfas sobre la etiologia del sindrome:

a. La teorfa mecdnica: el evento desencadenante es la
hipoplasia de mandibula.

b. La teorfa de la maduracién neurolégica: secundaria
a una neuroconduccién alterada de musculos lin-
guales y palatinos.

c. La teorfa disneuroldgica rombencefélica: mala re-
gulacién en la organizacién motora del rombence-
falo.

Las manifestaciones clinicas principales en esta secuen-
cia son micrognatia y glosoptosis, que condicionarén la
obstruccidn de las vias respiratorias, asi como otras al-
teraciones faciales cldsicas. Por esta razén, los pacientes
necesitan procedimientos quirdrgicos para garantizar
la respiracién y la alimentacién correctamente, los cua-
les deben ser valorados desde el nacimiento y en los pri-
meros meses de vida’.
La prevalencia de trastornos de la alimentacion al naci-
miento se estima en 25 a 45%, los cuales estdn relacio-
nados con problemas de ventilacién y paladar hendido
por lo que las recomendaciones para alimentar a estos
pacientes es la posicién en dectbito prono la cual mini-
miza la glosoptosis, pero esta posicién no es aplicable
para los recién nacidos. En estos casos los pacientes ne-
cesitardn tubos nasogdstricos o gastrostomfa'"'"?. El re-
flujo gastroesofigico también se ha identificado como
un factor de riesgo para el fracaso de algunas manio-
bras terapéuticas'>'“.

La obstruccién de la via aérea es la principal alteracion

ventilatoria en los pacientes con Pierre Robin. El ron-

Figura 5.

quido es una manifestacién cardinal de obstruccién de
la via aérea, pero no siempre estd presente, y en algunas
series solo el 50% presentan obstruccion grave asociada
aronquido, por lo que no es un signo fidedigno de obs-
truccién'>1e,

Por otro lado, las anomalias de las vias respiratorias
asociadas resaltan la necesidad de una evaluacién cui-
dadosa mediante una nasolaringoscopia en todos los
recién nacidos con secuencia de Pierre Robin, asi como
su referencia a un centro para atencién multidiscipli-
naria por los servicios de Neonatologia, Pediatria,
Neumologia, Gastroenterologia y Cirugia Pldstica'”'®.
Por otro lado, el manejo quirtrgico se reserva para los
casos en que el manejo conservador como la posicidn
prona no son efectivos para despejar las vias respirato-
rias o el paciente no tolera la via oral por compromiso
respiratorio. La traqueotomia estd reservada para pa-
cientes con obstruccién severa de las vias respiratorias,
los que presentan multiples zonas de obstruccidn, pa-
cientes con menos de 2 kg que no son candidatos para
la distraccién mandibular o pacientes en quicnes fra-
casé el tratamiento conservador. La sonda nasogastri-
ca para alimentacién o gastrostomia también puede
ser necesaria, y debe ser una prioridad en la evaluacion
para mejorar peso y niveles nutricionales>".

Por otro lado, desde la introduccién de la distraccién
mandibular, la glosopexia es menos usada, pero aun
en nuestros dias se describe como un tratamiento en
los centros en donde no se tenga experiencia en ciru-
gla craneofacial o en el uso de distractores mandibula-
res”. Se reporta que se mantiene durante un afio has-
ta que el paciente se encuentre en condiciones pararea-



Figura 6.

lizar la palatoplastia, presentando un alivio inmediato
de la obstruccién de la via aérea®®?!. La efectividad es
de aproximadamente el 89%, pero se reportan compli-
caciones en la alimentacidn v, a veces, el paciente ne-
cesita un tubo nasogdstrico o gastrostomia para la ali-
mentacién. Entre las complicaciones se cuentan dehis-
cencias, abscesos, mucoceles y lesiones a conductos de
Wharton?.

Por ultimo, la distraccién mandibular ha sido una
técnica utilizada ampliamente por nuestro servicio,
que ha realizado importantes contribuciones por pat-
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te del Dr. Fuente del Campo y el Dr. Fernando Mo-
lina a la literatura internacional?®**. La distraccién
mandibular se realiza para lograr un desplazamien-
to anterior de la lengua y aliviar la obstruccion de las
vias respiratorias. Los pacientes toleran adecuada-
mente el uso de distractores, y las condiciones respira-
torias y de alimentacién mejoran gradualmente. Esto
permite realizar el cierre del paladar a la edad de 9
meses, con la ventaja de una mejor respuesta fisioldgi-
cade la respiracién y la deglucién. Las complicaciones
de este procedimiento incluyen la lesién de las ramas
del nervio facial, del nervio alveolar inferior, lesiones
de las raices germinales dentales, cicatrices hipertré-
ficas ¢ infecciones®. En general, los pacientes someti-
dos a esta técnica logran una mejor saturacion de oxi-
geno, con menor incidencia de apnea obstructiva del
suefio y necesidad de traqueotomia que los pacientes
sometidos a otras técnicas®.

CONCLUSIONES

El tratamiento de los pacientes con secuencia de Pie-
rre Robin debe ser de tipo multidisciplinario y a lar-
go plazo. Las manifestaciones clinicas incluyen la obs-
truccién de las vias respiratorias, trastornos de la ali-
mentacién y deglucién. El manejo de estos pacientes es
un reto para el cirujano plastico, ya que debe dar mane-
jo a estructuras Oseas y tejidos blandos, que permitirdn
mejorar la fisiologfa de las vias respiratorias, asi como la
armonia y la simetria facial.
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CASO CLINICO

Variante de colgajo de rotacion tipo Hamstring para
reconstruccion de ulcera isquiatica

Hamstring rotation flap variant for ischial ulcer reconstruction

José Israel Espino-Gaucin', Armando Guillermo Apellaniz Campo?, Carlos Altamirano Arcos’, Luciano
Nahas Combina’, Enrique Chavez Serna?, Edgar Vargas Flores’, Carlos Rodriguez Rodriguez’

RESUMEN

Antecedentes. El colgajo Hamstring es una opcién valida para la reconstruccion
de Ulceras isquidticas. Las Ulceras por presion representan un verdadero desafio
para el cirujano plastico. Requieren un tratamiento especializado y multidiscipli-
nario por su alta probabilidad de recidiva y las complicaciones en su manejo. Por
lo general, ocurren por presién sostenida sobre la tuberosidad isquidtica.

Caso clinico. Se presenta el caso de un paciente parapléjico desde el nacimiento se-
cundario a mielomeningocele con diagndstico actual de Ulcera isquidtica. Se le rea-
lizaron durante 3 afos multiples intentos de cierre quirirgico alternando medidas
conservadoras, sin éxito. A la exploracién fisica presenta una Glcera isquidtica izquier-
da de 6x6 cm a la que se le realiz6 aseo y desbridacién quirtrgica mas cierre por me-
dio de un colgajo Hamstring modificado. A los 7 dias presenté dehiscencia de herida
la cual se manejé de manera conservadora y cierre primario diferido a las 4 semanas.
A 8 meses de posoperatorio el paciente se encuentra con buena evolucién y con re-
sultado estético y funcional aceptable, por otra parte, se encuentra sin recidiva, lo
que ha permitido su reinsercién laboral y un buen equilibrio fisico-psico-emocional.
Conclusién. El objetivo de este colgajo es brindar cobertura al 4rea isquiatica sin afec-
tar estructuras adyacentes, lo cual requiere de un amplio conocimiento de la anato-
mia de la regién femoral, asi como de los colgados tanto locales como regionales
que podemos utilizar para la reconstruccién. Actualmente este colgajo es una opcion
terapéutica efectiva para el tratamiento de Glceras isquiaticas refractarias en centros
que cuentan con cirujanos plasticos no especializados en microcirugia.

Palabras claves: colgajo Hamstring, dlcera isquidtica.

ABSTRACT

Background. The Hamstring flap is an adequate option for ischial ulcers recons-
truction. Pressure ulcers represent a real challenge for the plastic surgeon. They
require specialized and multidisciplinary treatment due to their high recurrence
probability and complications in their management. Regularly, pressure ulcers
occur when sustained pressure is applied on the ischial tuberosity.

Case report. We report a case of a 23-year-old paraplegic male with myelome-
ningocele complaining for an ischial ulcer. Multiple attempts to surgical closu-
re were made during three years along with conservative management, without
success. Physical examination revealed a 6x6 cm left ischial ulcer, which was ma-
naged with surgical debridement and closure with a modified Hamstring flap. Af-
ter 7 days, the patient presented wound dehiscence, which was managed conser-
vatively and primary delayed closure after 4 weeks. 8 months postoperatively the
patient has a good evolution and an acceptable functional and aesthetic result,
without recurrence, which has allowed his reintegration into work and a good
physical-psycho-emotional balance.

Conclusion. The objective of this flap is to provide coverage to the ischial area
without affecting adjacent structures, which requires a broad knowledge of the
anatomy of the femoral region, as well as the local and regional flaps that can be
used for reconstruction. Nowadays this flap is an effective therapeutic option for
the treatment of refractary ischial ulcers in plastis suergery centers without mi-
crosurgery.

Key words: Hamstring flap, ischiatic ulcer.
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INTRODUCCION

Las tlceras isquidticas (UI) son una problemdtica a ni-
vel mundial en pacientes con lesiones de la médula es-
pinal, presentando aumento en la carga fisica y finan-
ciera, asi como son una causa de hospitalizacién no
planificada’. Las tlceras isquidticas (UI) ocurren por
aumento de presién por periodos prolongados en el si-
tio de la tuberosidad isquidtica®. Existen otros factores
agregados como humedad, desnutricién, hipoperfu-
sién, pero los que se reportan como los principales fac-
tores para la produccién de la Ul son la falta de sensibi-
lidad y la inmovilidad®.
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Los pacientes més afectados son aquellos con lesion
medular, y es una de las causas mds importantes de
morbilidad®. Asf como se ha reportado mayor tasa de
complicaciones y recurrencia en este tipo de pacien-
tes. Por esta razén, cuando se ofrece una cobertura se
deben tener en cuenta los factores de riesgo y se deben
implementar estrategias de reduccion de riesgo cuando
se implemente el tratamiento quirdrgico’.

El tratamiento de las tlceras isquidticas requieren un
equipo especializado, asi como un manejo multidis-
ciplinario para promover una cicatrizacién completa,
con cobertura total y buena perfusion®. Por esta razén
se deben tener en cuenta los conceptos de éxito para el
tratamiento en las UI, los cuales son?’

1. Reseccidn de tejidos desvitalizados.

2. Bursectomia completa.

3. Osteotomia y moldeamiento.

4. Cobertura con adecuado relleno y aporte sanguineo.

A la fecha, existen varios colgajos miocutdneos y fascio-
cutdneos que se han utilizado en la reconstruccion de las
UIE. Estas opciones reconstructivas estdn basadas prin-
cipalmente en los musculos gliteo mayor, gracilis, ten-
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Figura 1. Ulcera isquidtica tipo IV con bursa de 6x6.

sor de fascia lata, biceps femoral y el colgajo Hamstring,
siendo el colgajo Hamstring en V-Y uno de los preferi-
dos’. Las ventajas de este procedimiento son la menor
pérdida sanguinea, menor tiempo quirtrgico y una cir-
culacién més segura del 4rea isquidtica'.

El colgajo Hamstring nace de los principios utilizados
1949 por Blocksma et al. para el cierre de una isquiec-
tomfa radical por medio de un mundn del biceps femo-
ral. En los afios sesenta se empiceza a generalizar la no-
cién de utilizar el biceps femoral como colgajo de rota-
cién. Hurteau et al., en 1981, confeccionaron un colga-
jo en isla adicionando el muasculo semimembranoso y se-
mitendinoso, en forma de V=Y, y es el primero en utili-
zar toda la musculatura de esta zona''. Posteriormente,
en 1999, Janos Jésvay modificé el patrdn clsico de V=Y,
ya que reportaba una cicatrizacién residual en la regién
posterior, realizando solo un corte medial respetando la
cara lateral del tridngulo propuesto por Hurteau; se lo-
gra asi menor tension al cierre y mejor cicatrizacién'?.

Se han propuesto otras modificaciones mds recien-
tes, como la descrita por Burm, quien propone utilizar
la insercién tenomuscular del aductor mayor, asi como
desinsertar la cabeza larga del biceps femoral y el muscu-
lo semitendinoso, que son separados y avanzados hasta
la tuberosidad isquidtica, sin desinsertar el tendén distal
del biceps femoral y el musculo semitendinoso'.

El objetivo del trabajo fue describir el uso del colgajo
Hamstring, poco reportado en la literatura nacional,
asi como la modificacidon que aplicamos; y realizar una
breve revisién de los conceptos anatémicos claves.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de
23 anos con diagnéstico de tlcera isquidtica izquierda.
Cuenta con los siguientes antecedentes patoldgicos de im-
portancia: mielomeningocele al nacimiento, asi como cie-
rre de mielomeningocele a los 8 dias de vida, paraplejia se-
cundaria a proceso de tubo neural, reparaciones quirtrgi-
cas de pie equino varo derecho hace 22 y 18 afos.

Figura 2. Reseccion completa de la bursa y remodelacion de la tube-
rosidad isquidtica. Se observa el levantamiento del colgajo musculo-
cutdneo y musculos biceps femoral, semimembranoso y semitendi-
noso respetando en todo momento los vasos en region poplitea.

Inicia su padecimiento 2 afios previos a nuestra valora-
cién presentando tlcera isquidtica derecha la cual fue
tratada con multiples tratamientos médicos, apdsitos
especializaos y lavados quirtirgicos con mala respues-
tay profundizacion.

A la exploracién fisica presentaba una tlcera isquidtica
tipo IV (segtin la clasificacién de Shea) con compromi-
so del isquion con bursa periférica de 6x6 cm y con te-
jido desvitalizado en los mérgenes, sin datos de infec-
cién activa (Figura 1).

Técnica quirtrgica: previa desbridacién quirtrgica, se
realizé incisién lateral y con avance hacia regién cefilica
y medial, se realiza reseccién completa de la bursa y re-
modelacién de la tuberosidad isquidtica, levantamiento
de colgajo musculocutdneo posterior izquierdo con los
musculos biceps femoral, semimembranoso y semiten-
dinoso, realizando desinsercién parcial de su insercion
distal, protegiendo en todo momento los pediculos vas-
culares en regién poplitea. Se realizé fijacion del colga-
jo hacia el raquis pubico superior y la pared anterior uti-
lizando una sutura de anclaje de material no absorbible
para proporcionar cobertura completa (Figuras 2y 3).
Cursa posoperatorio con buena evolucién siendo egre-
sado a las 24 horas con seguimiento por consulta ex-
terna. A los 7 dfas presentd dehiscencia parcial en ter-
cio proximal de herida quirtrgica la cual se manejé de
forma conservadora inicialmente con la aplicacién de
apdsitos especializados y lavados, més cierre por segun-
daintencién a las 4 semanas (Figura 4).

Actualmente el paciente se encuentra con buena evolu-
cidén clinica a los 8 meses de posoperatorio, sin datos de
dehiscencia o recidiva de tlcera por presién (Figura 5).

DISCUSION

El colgajo Hamstring est4 constituido principalmente
en el uso de los musculos del plano posterior del mus-
lo: el biceps femoral (BF), el musculo semimembra-
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Figura 3. Fijacion del colgajo hacia el raquis pubico sin presen-
tarse datos de tension.

Figura 4. Dehiscencia en region proximal a los 7 dias de posope-
ratorio sin presentar infeccion.

Figura 5. Evolucion a los 8 meses de posoperatorio sin observar-
se recidiva.

noso (MSM) y semitendinoso (MST)™. Los tres ele-
mentos nacen de la tuberosidad isquidtica y musculos
Hamstring. Por otro lado, la cabeza corta del BF tiene
su origen a lo largo de la linea dspera del fémur unién-
dose con la cabeza larga en un tendén comun que se in-
serta en la cabeza del peroné. Los musculos ST y SM se
insertan en el céndilo medial de la tibia, siendo este ul-
timo el que se ubica medialmente®.

La irrigacion del musculo BF consta de un pediculo do-
minante dependiente de la arteria femoral profunda y
un pediculo menor que se origina de una rama perforan-
te de esta misma arteria. Ramas colaterales de la arteria
genicular también contribuyen en su irrigacién menor.
El muisculo SM tiene como pediculo dominante a ramas
petforantes de la arteria femoral profunda y ramas de la
arteria glatea inferior. EI musculo ST, al igual que sus
predecesores, también se irriga a partir de un pediculo
dominante de la arteria femoral profunda y sus pedicu-
los menores dependen de la arteria glitea inferior'®.

Este tipo de colgajo se basa en la versatilidad de la irri-
gacion del muslo posterior y en la capacidad de movi-
lizacién de los pediculos del tercio inferior de dicho

Figura 6. Colgajo modificado de Hamstring bilateral con nuestra
técnica para paciente con ulcera isquidtica bilateral.

compartimento. La base superior se extiende transver-
salmente al nivel del pliegue gliteo y el dpice estd ubi-
cado justo por encima de la fosa poplitea. Los muscu-
los se dividen en la unién musculotendinosa y se mo-
vilizan desde abajo hacia su origen. Los pediculos dis-
tales se ligan y los musculos se giran sobre el pediculo
proximal. El colgajo es generalmente de 8 a 10 cm de
ancho y puede alcanzar hasta 35 ¢m de largo. Propor-
ciona un buen avance ya sea en como colgajo tipo VY o
en avance superior, obteniéndose la posibilidad de ha-
cer este colgajo de forma bilateral obteniéndose buena
simetria'” (Figura 6).

Para el éxito de este tipo de colgajos es importante des-
tacar la necesidad de contar con personal bien entrenado
para el control posoperatorio y nutricional'®. EI mane-
jo posoperatorio requicre un alto nivel de cumplimien-
to del paciente y sus familiares, sin ¢l cual los buenos re-
sultados a largo plazo no se logrardn®. Se ha reportado
que el periodo de mayor probabilidad para recurrencia
es entre los primeros 15 a 22 meses™. Se destaca la via-
bilidad del colgajo Hamstring para la reconstruccion de
la regi6n isquidtica por su bajo nimero de complicacio-
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TABLA 1. Complicaciones y recurrencias

Autor Complicaciones Recurrencia N° de pacientes Seguimiento
Hurteau et al. 1981 0/10 (0%) 0/10 (0%) 10 3-15 meses
Cope et al. 1995 Total 7/37 (18,9%) 7/37 (18,9%) 37 meses
Necrosis parcial 2/37 (5,4%)
Hematoma 2/37 (5,4%)
Infeccion 1/37 (2,7%)
Ruptura superficial 2/37 (5,4%)
Jésvay, Donath. 1999 0/11 0/11 NA
Tavakoli et al. 1999 1/19 (5,3%) NA meses
Watier et al. 2000 9/38 (23,7%) 11/38 (28,9%) NA

nes y su menor riesgo de recidivas que otro tipo de col-
gajos®' . Para fundamentar esto se realizé una revision
encontrando series como la de Hurteau et al.!! realizada
en 1981, quienes incluyeron 10 casos que no presentaron
ninguna complicacién ni recurrencia. En otra serie rea-
lizada en 1995, Cope et al.?* incluyeron a 37 pacientes
de los que presentaron complicaciones 7 (18,9%), que in-
clufan necrosis parcial (2 casos), hematoma (2 casos), in-
feccion (1 caso), ruptura superficial (2 casos), asi como
recurrencia otros 7 (18,9%) pacientes (Tabla 1). En la se-
rie de Jésvay y Dondth'?, en 1999, se incluyeron 10 pa-
cientes que no presentaron ninguna complicacién ni re-
currencia. En la serie de Tavakoli et al.? se incluyeron
19 pacientes en el estudio y reportaron solo 1 (5,3%) con

complicacién no especificada y recurrencia de 41,4%. O
la serie de Watier et al., quienes incluyeron 38 pacientes
en su estudio, presentando complicaciones en 9 (23,7%)
de ellos y recurrencias 11 (28,9%)).

CONCLUSION

El colgajo tipo Hamstring sigue siendo una opcién de
tratamiento para el mancjo de tlceras isquidticas. En
centros en donde no se tenga la opcién de microciru-
gla, se propondria el uso de este tipo de colgajo por ci-
rujanos pldsticos bien entrenados, adhiriéndolos a la
gama de colgajos locales y de avance para un 4rea su-
mamente complicada.
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CASO CLINICO

Reconstruccion vulvoperineal con colgajos locales

Vulvoperineal reconstruction with local flaps

Maximiliano Oscar Abalos'; Nathaniel Dionisio Arellano?; Justo La Torre Vizcarra?

RESUMEN

Luego del tratamiento quirtrgico de la patologia maligna y premaligna de la re-
gién vulvoperineal nos enfrentamos al desafio de la reconstrucciéon del defecto
de cobertura, el cual en la mayorfa de los casos no puede resolverse con un cierre
primario. Se presentan 2 casos de reconstruccién con colgajos locales con el ob-
jetivo de reparar el defecto, ofrecer un tejido vascularizado, el cual aporta mayor
oxigenacién, migracion celular y un buen resultado estético — funcional. La repa-
racion se realizé con colgajos de trasposicion dependientes de la arteria puden-
da y colgajos de avance y rotacion del lado contralateral. Hemos concluido que
la confeccién de colgajos locales en la regién vulvar para la reconstruccion de de-
fectos es una opcién a tener en cuenta debido al aporte vascular, la presencia
de perforantes dependientes de la arteria pudenda, la conservacién nerviosa, el
bajo indice de morbilidad y el aceptable resultado estético — funcional.

Palabras claves: vulvoperineal, colgajos locales, maligno, defecto de cobertura.

ABSTRACT

After the surgical treatment of the malignant and premalignant pathology of the
vulvoperineal region we have the challenge of reconstruction the coverage de-
fect, which in most cases cannot be resolved with a primary closure. We descri-
be 2 cases of reconstruction with local flaps, the aim is to repairing the defect,
offering a vascularized tissue, which provides more oxygenation, cell migration
and a good aesthetic-functional result. The repair was performed with transpo-
sition flaps dependent on the pudendal artery and advance and rotation flaps of
the contralateral side. We concluded that the repairwith local flaps in the vulvar
region for the reconstruction of defects is an option to take into account due to
the vascular contribution, the presence of perforators dependent on the puden-
dal artery, nerve conservation, low morbidity index and acceptable aesthetic re-
sult - functional.

Key words: vulvoperineal, local flaps, malignant, coverage defect.
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INTRODUCCION

El defecto de cobertura que provoca el tratamiento quirtr-
gico de la patologia premaligna o maligna de la vulva resul-
ta un desaffo al momento de su reconstruccion, el cual en la
mayorfa de los casos involucra zonas contiguas que no pue-
den resolverse con un cierre primario.

Cabe agregar el efecto psicoldgico que conlleva un mal re-
sultado funcional y estético de la regién vulvoperineal.
Dentro del arsenal para la reconstruccién disponemos de
colgajos, ya sea locales o libres, injertos autdlogos o el cierre
por segunda del defecto.

El objetivo este irabajo es proponer alos cirujanos pldsticos la
opci6n de realizar la reconstruccion vulvoperineal con col-
gajos locales ya que son versétiles, presentan una amplia red
vascular y brindan un buen resultado estético funcional.

MATERIALES Y METODO

Estudio retrospectivo donde describimos 2 pacien-
tes con patologfa maligna vulvoperineal que han sido
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evaluadas e intervenidas por los Servicios de Cirugia
Pléstica y de Oncoginecologia del Hospital General de
Agudos Enrique Tornd. Los proccdimicntos se realiza-
ron en el periodo 2014-2015.

RESULTADOS

CASO 1

Paciente de 77 afos que es derivada del Servicio de Gi-
necologia de nuestro nosocomio con diagndstico de
enfermedad de Paget extramamaria para tratamiento
en forma conjunta.

Presenta lesion plana, eritematosa y de bordes irregulares
en region vulvar bilateral, que involucra el margen poste-
rior del introito vaginal, labios mayores y menores, que se
extiende a periné derecho, de unos 6x4 cm de didmetro.
La biopsia incisional informa enfermedad de Paget.
Antecedentes de hipertension arterial y colecistecto-
mia alos 50 afios. Riesgo quirtirgico habitual.

La estrategia para la reconstruccion es dividir el defec-
to primario en dos, a partir de la linea media, quedando
de esta manera un defecto mayor del lado derecho para
el cual se planifica un colgajo de transposicion desde el
muslo ipsilateral y un defecto izquierdo, menor al ante-
rior, al cual se le confeccionard uno de avance gliteo.
Luego de la marcacién de los colgajos (Figura 1), el
equipo de cirugfa ginecoldgica le realizé una hemivul-
vectomia simple derecha con extension izquierda.
Luego de la reseccién oncoldgica, con mérgenes de piel
sana de 2 cm, y la paciente en posicién de litotomia (Fi-
guras 2 y 3), se confecciona colgajo de transposicién der-
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Figura 1. Marcacion prequirdrgica.

i)
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Figura 3.
mograso desde la cara interna de muslo derecho, fijando el
mismo al borde libre de la mucosa vaginal (desde hora 11
a7) sin tensién, para la mitad derecha del defecto.

Se continta con la reparacién del lado izquierdo con
la confeccién de un colgajo dermograso de avance des-
de el gluteo ipsilateral hacia la mucosa vaginal (hora7 a
1). Cierre del rafe medio. Piel con Nylon 4-0. Se coloca
drenaje aspirativo. (Figura 4).

La paciente evoluciona en forma favorable, sin complica-
ciones, se extrac el drenaje a las 24 horas y se indica la ex-
ternacion hospitalaria al 4to dia posoperatorio. Se reali-
za un seguimiento ambulatorio durante dos meses.

Se obtuvo un resultado estético y funcional satisfacto-
rio, valorado tanto por la paciente como por el equipo
quirtrgico (Figura 5).

CASO 2

Paciente de 47 afios con diagndstico de carcinoma es-
camoso bien diferenciado, tlcero-infiltrante, asociado
a neoplasia intraepitelial vulvar diferenciada. Es eva-
luada interdisciplinariamente con el Servicio de On-
coginecologia del Hospital Tornt. Presenta una le-
sion leucopldsica, indurada, de bordes poco definidos

Figura 2.

Figura 4.

en la hemivulva derecha con compromiso del introito
de 4x6 cm. Compromete labio menor izquierdo y par-
te del labio mayor a nivel medio.

Antecedentes de anexohisterectomia por cdncer de
cuello uterino en el 2002.

La estrategia para la reconstruccién en este fue disefiar
un colgajo de transposicién dependiente de la arteria
pudenda interna del lado derecho y un colgajo dermo-
graso en flor de loto del lado izquierdo.

Con la paciente en posicién de litotomia, el equipo de
cirugia ginecoldgica realizo una hemivulvectomia sim-
ple derecha con extension izquierda, con margenes li-
bres de lesién de 2 cm para estudio anatomopatoldgico
por congelacion (Figura 6).

Se realizé la marcacion de colgajo de trasposicién dermo-
graso dependiente de la arteria pudenda interna del lado
derecho. Se disecé el colgajo hasta el plano aponeuréti-
co (Figura 7). Una vez elevado y conservando el pedicu-
lo previamente mencionado, se fij6 a la mucosa vaginal en
hora 12 con sutura reabsorbible de Vicryl (Figura 8). Se
realizé el cierre en dos planos a nivel lateral y en la linea
media se suturd a mucosa vaginal y en hora 6 al colgajo
contralateral. Se colocd drenaje aspirativo (Figura 9).
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Figura 5.

Figura 6.

Figura 7.

Figura 8.

Figura 9.

Por otra parte del lado izquierdo se confecciond un
colgajo dermograso en flor de loto. Se diseco el colga-
jo hasta el plano aponeurdtico, se fij6 a mucosa vaginal
en hora 12 con Vieryl. El cierre se completé de la mis-
ma manera que el colgajo contralateral. Se colocé dre-
naje laminar (Figura 10).

La paciente present6 buena evolucién posoperatoria, al
2do dia se retird drenaje laminar y al 3er dia se retir dre-
naje aspirativo. No presenté complicaciones (Figura 11).

DISCUSION

El cdncer de vulva presenta una incidencia de 3-4% de to-
dos los canceres ginecoldgicos. E1 90% corresponde al car-
cinoma epidermoide, seguido por melanoma y enferme-
dad de Paget extramamaria entre los mds frecuentes'. El

Figura 10.

tratamiento del mismo produce un gran defecto vulvar
y/o vulvoperineal el cual crea un impacto biopsicosocial
importante en la paciente, por lo que es un desafio para el
cirujano pléstico la reparacién de dicha region.

Se han descripto multiples tipos de cierre, entre ellos
el cierre simple, colgajos locales, libres, injertos, terapia
VAC y curacién por segunda.

La regién vulvoperineal tiene una gran ventaja con res-
pecto a otras, que se debe a la gran red anastomdtica
tanto arterial como venosa que brindan seguridad a la
hora de la reconstruccién.

El muslo ofrece, para la confeccidn de colgajos, una
vasta red de arterias perforantes dependientes de la
pudenda intera y se puede preservar el nervio pu-
dendo con algunas ramas del femorocutdneo®.

Saito et al. (2009) han demostrado la versatilidad del
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Figura 11.

colgajo de avance V-Y de muslo sin complicaciones y
con aceptable resultado estético funcional’.
Winterton et al. realizaron un estudio retrospectivo
descriptivo entre el aio 2007 y 2010 en una poblacién
de 77 pacientes con colgajo gliteo, donde demostraron
diferencias significativas en la cicatrizacion ante la pre-
sencia de comorbilidades y la realizacién de radiotera-
pia, con bajo indice de complicaciones, entre ellas in-
feccion del sitio quirtrgico y dehiscencia.*

Coltro et al. en el afo 2015 estudiaron 25 pacientes en for-
ma retrospectiva donde realizaron colgajos de transposi-
cién dependientes de la arteria pudenda interna con con-
servacion del nervio pudendo en el colgajo. De esta manera
no solo lograron un buen resultado estético sino que tam-
bién funcional al mantener la inervacién de la regién®
Coiffman propone el colgajo fasciocutdneo pudendo fe-
moral o colgajo de Singapur cuando los defectos involu-
cran solo la pared vaginal anterior o lateral sin la necesi-
dad de aportar volumen. Sin embargo, para defectos de
la pared posterior donde se requiere aportar volumen la
opcién es el colgajo miocutdneo de recto abdominal pe-
diculado. Y para los defectos que involucran la totalidad
de la vagina utiliza colgajo de Malaga o de gracilis.

Panici et al. estudiaron prospectivamente 29 pacientes
que fueron intervenidas quirdrgicamente entre 2008 y
2012 por céncer vulvar resecable. Se les realizé un col-
gajo glteo de avance en V-Y y se las comparé con un
grupo control al cual se le realizé cierre directo. Ob-
tuvieron como resultado que la reconstruccién vulvar
con colgajo de avance en V=Y es un procedimiento se-
guro, que reduce no solo la estadia hospitalaria sino
también el porcentaje de complicaciones como necro-
sis, dehiscencia e incontinencia urinaria®.

Entre 2008 y 20011 Bondi et al. realizaron la técnica /o-
tus petal flap en 5 pacientes con cancer vulvar. Con los
mismos, seguidos de forma prospectiva, demostraron los
buenos resultados estéticos de la técnica, la ausencia de
complicaciones como necrosis o infecciones urinarias y
la posibilidad de una técnica libre de tensién con marge-
nes suficientes para evitar recidivas locales’.

Bistoletti et al. evaluaron 7 pacientes entre los afnos 2000
y 2002. Propusieron un colgajo relativamente fino, con
buena vascularizacién, conservacién de la sensibilidad
y buen resultado estético. Los colgajos realizados eran
dependientes de la arteria pudenda interna y externa.
Agregaron al disefio una Z-plastia para mejorar el cie-
rre y la transposicién de los colgajos. Solo ocurri6é una
complicacidn, la cual fue dehiscencia de la sutura por in-
feccion del sitio quirtrgico. Concluyeron que el disefio
del colgajo modificado con la Z-plastia mejora el arco de
transposicion y cierre del colgajo incluyendo el pedicu-
lo neurovascular. Como consecuencia de esto, el colgajo
presenta gran versatilidad y una conservacién tanto de la
sensibilidad como del aporte vascular®.

CONCLUSION

La confeccién de colgajos locales en la region vulvar
para la reconstruccién de defectos es una opcidn a te-
ner en cuenta debido al aporte vascular, la presencia de
perforantes dependientes de la arteria pudenda, la con-
servacion nerviosa, el bajo indice de morbilidad y el
aceptable resultado estético-funcional.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Reglamento de Publicaciones de la Revista Argentina
de Cirugia Plastica

Publications rules Argentine Journal of Plastic Surgery

INTRODUCCION

La Revista Argentina de Cirugia Pldstica es el instrumento oficial de co-
municacién de la Sociedad Argentina de Cirugia Pldstica, Estéticay Re-
paradora. Es la forma documental de relacionamiento de los socios que
integran SACPER, destinada a fortalecer el rol integrador de SACPER,
através de la Revista. SACPER es la entidad cientifica rectora tinica de la
especialidad, y el principio basico de la ciencia académica es que los resul-
tados de la investigacién deben hacerse publicos y ser sometidos a la opi-
nién de los socios, a los que va dirigida la comunicacién académica.

La Revista Argentina de Cirugia Pldstica ofrece a los autores socios de
SACPER, el aseguramiento de la propicdad de sus ideas (registro pa-
blico). La frecuencia de publicacién serd trimestral y considerar4 para
la publicacion, articulos relacionados con diversos aspectos de la Ciru-
gia Pléstica, Estética y Reparadora.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES PARA LA
PRESENTACION DE ARTICULOS

Los articulos estardn divididos en secciones (introduccién, material y
métodos, resultados, discusion, conclusiones y bibliografia). Deben ser
enviados en archivo de Microsoft Word, con pdginas numeradas, en for-
mato A4, con letra 12, con fotos y graficos numerados ¢ insertos en e tra-
bajo. Los articulos deberdn ser enviados al correo sacper@sacper.org.ar

TITULOY AUTORES

1. Eltitulo del trabajo a publicar debe ser conciso e informativo. En lo posi-
ble que no excedalos 100 caracteres (dos lineas de 50 caracteres cada una).

2. Se debe consignar el nombre, inicial y apellidos de cada uno de los
autores, con el grado académico (médico, residente, master, magis-
ter, doctor, otros)

3. También se debe informar el status de cada autor con SACPER (ad-
herente, Titular, Honorario, Cirujano Maestro, otros).

4. Debe establecerse la direccién de correo del autor, a quien deben di-
rigirse las respectivas correspondencias. Es aconsejable una foto ac-
tualizada del autor principal.

RESUMEN DEL TRABAJO Y PALABRAS CLAVES:

1. El resumen debe informar los propésitos y objetivos del estudio, los
procedimientos utilizados, métodos de observacion y estadisticos.
Datos de los principales hallazgos, la significacién estadistica y las
principales conclusiones. Debe enfatizar los aspectos importantes
del estudio.

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)

o Debe representar una traduccion fiel del resumen en espaiiol y debe
ser congruente con el resumen y con el trabajo en si.

e En caso de no contar con la asistencia de un traductor profesional
con experiencia en redaccién cientifica médica, la Direccién de la
Revista, pone a disposicién de los socios un servicio de traduccién
de resimenes.

CONFLICTOS DE INTERESES

Al comienzo del texto, bajo el subtitulo “Declaracién de conflicto de
intereses” los autores deben explicitar si tienen relacion con cualquier
tipo de organizacién con intereses financieros, directos o indirectos, en
los temas, asuntos o materiales 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.

TEXTO

El texto se divide en secciones: introduccién, materiales y métodos,
resultados, discusién, conclusiones.

Se presentan lineamientos bésicos para estructurar el texto.

o Introduccién: consolida los antecedentes, el propésito del articulo,

el marco tedrico de los fundamentos légicos para ¢l desarrollo del

estudio. Proporciona las referencias pertinentes. Claramente debe

consignar el o los objetivos principales del trabajo.

o Materiales y métodos: describe explicitamente la seleccion y el ta-
mafio de la muestra utilizada para la observacién y experimenta-
cién.

o Identificacién de edad, sexo y caracteristicas de la muestra (tipo
de animales utilizados para la investigacidn; tipo de material ca-
davérico usado).

o Identificacidn de las especificaciones técnicas de los aparatos, de
los métodos y procedimientos, que permitan a otros investigado-
res reproducir resultados

o Identificacién de firmacos, dosis, vias de administracién, im-
plantes o elementos biotecnoldgicos.

o Identificacién de los métodos estadisticos utilizados

o Resultados: los resultados relatan, pero no interpretan las observa-
ciones realizadas. Se presentan en una secuencia légica con el apoyo
de tablas y figuras, explican las observaciones y valoran su respaldo.

o Discusién: enfatiza los aspectos novedosos ¢ importantes del estu-
dio. Incluye hallazgos, implicaciones, limitaciones y otros aspectos.
Relaciona las observaciones a los objetivos del estudio.

o Conclusiones: cuando sea pertinente, es aconsejable realizar con-
clusiones acerca del trabajo realizado.

o Bibliografia: las citas bibliogréficas deben numerarse en el orden en
el cual se mencionan por primera vez en nimeros arébigos entre pa-
réntesis en el texto, tablas y leyendas.

o Elestilo recomendable es APA y los basados en los formatos usa-
dos por el IndexMedicus. La bibliograffa debe ser verificada y
controlada en los articulos originales por los autores.

ADDENDUM:

Las tablas, gréficos y figuras, deben estar insertados en el trabajo, con
su respectivo niimero y aclaratorias.

Tablas: son instrumentos que mejoran la compresion del trabajo cien-
tifico. Deben ser enumerados en forma consecutiva, con un titulo con-
ciso 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 tabla. Las medidas estadis-
ticas (desvio y error estindar del promedio) deben estar identificadas.
Figuras: incluye esquemas, dibujos, fotografias, diagramas de flujo etc.
Los titulos y explicaciones deben ir en ¢l texto de las leyendas. En ¢l
caso de presentar fotograffas de pacientes, deben utilizarse artilugios
para cvitar la identificacién de la persona. La iconografia de pacientes,
debe presentarse en forma secuencial y claramente diferenciada, selec-
cionando solo las mds representativas. No es recomendable enviar fo-
tos con tratamientos de photoshop u otros instrumentos electrdnicos
de mejoramiento artificial de imdgenes.

En el caso de presentar fotografias microscdpicas, se debe consignar la
magnificacién y la tincién utilizada. Las estructuras que los autores de-
ben identificar, se marcarédn con una flecha negra y sus respectivas va-
riables. Se aconseja no utilizar asteriscos, estrellas, circulos u otros sim-
bolos no convencionales.

Unidades de medidas: las medidas de longitud, peso, alturay volumen
deben figurar en unidades del sistema métrico decimal, la temperatura
en grados Celsius (°C), la presion arterial en mm de Hg (mmHg) y los
voltimenes en centimetros ctbicos. Las mediciones clinicas, hematols-
gicas y quimicas deben expresarse en unidades del sistema métrico y/o
UL Es recomendable la mayor exactitud posible.

Abreviaturas y simbolos: ¢s recomendable utilizar abreviaturas estan-
darizadas, y en lo posible en espafiol. No se deben utilizar abreviaturas
en el titulo ni en el resumen. Cuando se utilicen en el texto, debe citar-
se la palabra completa antes de ser abreviada, a menos que se trate de
una unidad estdndar de medida. Todos los valores numéricos deben es-
tar acompaiiados de su unidad. Los decimales se separardn con coma.
Los afios se escribirdn sin separacidn, puntos ni comas.
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