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EDITORIAL

Martinez G

Las personas que dejan huellas, como nuestros maestros, ha-
cen que a diario se los recuerde, ...en algin paciente, en al-
gln recuerdo, en algun sueno, en algun trazo de bisturd.
Aungue sabemos que estamos de paso en este mundo, a ve-
ces cuesta la despedida. Sin embargo, jjqué satisfaccién tras-
cender!! A través de la memoria de aquellos que compartie-
ron momentos de vida!! Recuerdo que el Dr. Juri decia, que
mds importante que ser residente, era ser discipulo, y ese
era el que permanecia al lado de su maestro aprendiendo,
defendiendo y perpetuando sus ensefianzas. El querfa que
se lo salude el Dia del Maestro, no el del Profesor. El querfa
discipulos, y creo que lo logré. No hay cirujano plastico que
haya pasado por su clinica, que no recuerde una técnica in-
novadora, una sonrisa, una moraleja, una anécdota, una his-
toria. Nos ensend una disciplina de trabajo, un estilo pecu-
liar, y nos dejé una impronta Gnica, una pincelada que nos
distingue del resto...y lo sabemos.

ARTICULOS ORIGINALES | ORIGINAL ARTICLES

VERSATILIDAD DEL COLGAJO TRIPIER EN PACIEN-
TES CON LESIONES ONCOLOGICAS, POSTRAUMATI-
CAS 'Y CAUSADAS POR IATROGENIA: 34 CASOS

Cruz Mantilla DCy cols.

Este estudio demuestra la utilidad del colgajo inervado de
Tripier en pacientes con diferentes etiologias, ya sean lesio-
nes oncoldgicas, postraumaticas o lesiones causadas por ia-
trogenia. Ledn Tripier, en 1889, describié un colgajo mus-
culocuténeo inervado basado en el musculo orbicular, en
donde utiliza un exceso de piel del parpado superior y orbi-
cular para reconstruir los defectos del parpado inferior.

Las evaluaciones preoperatorias y los procedimientos fueron
realizados por un solo equipo quirldrgico en 34 pacientes,
con edades comprendidas entre 18y 72 afios. El estudio se
realizé en un periodo de 3 anos, desde noviembre de 2016 a
noviembre de 2019.

Se pudo concluir que el colgajo musculocutdneo inervado de
Tripier es una excelente alternativa para el cubrimiento de
defectos que se presentan en la lamela anterior del parpa-
do inferior.

Su diseccién es facil y rdpida, presenta un buen aporte vascu-
lar y nervioso y es segura, lo cual es un factor importante, ya
que la poblacién de mayor demanda son pacientes de avan-
zada edad.

GENITOPLASTIA FEMINIZANTE EN PACIENTE
TRANSGENERO

Mackfarlane My cols.

Introduccién. La ausencia vaginal tiene un impacto devas-
tador en paciente transgénero de hombre a mujer, por

lo tanto, es primordial crear una neovagina de funciona-
miento normal con satisfaccidn sexual, apariencia estéti-
ca 6ptimay a su vez las caracteristicas de miccién feme-
nina. Para tal objetivo existen diferentes procedimientos
quirlrgicos. La genitoplastia feminizante con colgajo pene
escrotal invertido cumple con las necesidades y expectati-
vas del paciente.

Método. En este caso se realizé un andlisis descriptivo y
retrospectivo de 28 pacientes, transgénero, en los cua-
les se realizé genitoplastia feminizante con colgajo pene
escrotal invertido, con edades entre 18 y 46 afos, en un
periodo de 2,5 afos desde febrero de 2018 a agosto de
2020.

Resultados. La vitalidad del colgajo fue un 100% con una
satisfaccion sexual del 96,4%, con bajo porcentaje de
complicaciones (3%) que incluyen hematoma, dehiscencia
y estenosis. Estéticamente la satisfaccion fue del 100%.
Para muchas pacientes la genitoplastia feminizante es la
etapa final de muchas mujeres transgénero en su proceso
de confirmacién de género.

RESOLUCION DE HIPERTROFIA DE LABIOS
MENORES MEDIANTE TECNICAS SIMPLES

Auvieux Arias Cy cols.

Introduccién. La hipertrofia de los labios menores se de-
fine como tejido labial que sobresale maés alla de los la-
bios mayores, puede afectar de manera uni- o bilateral y
resultar en dispareunia, interferencia con los deportes,
dificultades con la limpieza, irritacién e infecciones créni-
cas del tracto urinario, incomodidad para el uso de pren-
das ajustadas, ademas de trastornos psicolégicos. Todos
estos motivos llevan a las mujeres a la consulta. La reduc-
cién de labios menores es el procedimiento estético ge-
nital femenino mas comdn. Este trabajo tiene como obje-
tivo presentar técnicas de baja complejidad para resolver
diferentes grados de hipertrofia de labios menores.
Materiales y métodos. Estudio retrospectivo, observacio-
nal que comprendié 3 pacientes entre el periodo de mar-
zo del 2019 a febrero 2020 que Incluy6 a pacientes con
hipertrofias leves y moderadas.

Resultados. En 2 pacientes se realizé escisién directay
en 1, técnica del desepitelizado més lipotransferencia de
labios mayores, sin evidenciar complicaciones mayores.
Discusién. Si bien en la literatura se han reportado un
gran nimero de técnicas quirtrgicas, cada una de ellas
debe adecuarse al tipo de hipertrofia labial. La técni-



ca del desepitelizado permite conservar un borde natu-
ral, con conservacién de la coloracién y textura original
de la paciente, aporte neurovascular, pero no es conve-
niente utilizarla en pacientes de grados mayores de hi-
pertrofia. La escisién directa proporciona una técnica
simple para la escisién del exceso de tejido en pacientes
con mayor tamano de sus labios menores, pero elimina
el contorno, la coloraciény la textura naturales del bor-
de libre, aun asi, las pacientes resultan conformes con su
nuevo aspecto.

Conclusién. La reconstruccién de los labios menores, uti-
lizando las técnicas de desepitelizacién y escisién direc-
ta, es confiable y da un resultado cosmético y funcional
exitoso. Estas técnicas son de baja complejidad, tiem-

po operatorio breve, técnicamente reproducibles, dando
gran conformidad y resultando un método seguro.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA.
ESTADISTICA DE PUBLICACIONES DE LOS ULTIMOS
15 ANOS

Elena Scarafoni E, Pomerane A

La mastectomia bilateral en pacientes transexuales de mu-
jerahombre es uno de los primeros procedimientos qui-
rdrgicos y cuyos resultados son la creacién de una pared to-
rdcica para el paciente trans. Su anatomia diferente y sus
componentes serdn reubicados y correspondidos con el de
un paciente femenino. Se obtiene, entonces, un torax esté-
ticamente agradable en el cual la base esta en la ubicacion
del complejo areola pezén (CAP), que serd reposicionado y
se cambiara de tamano acorde al sexo reasignado. La técni-
ca quirurgica elegida ha sido conservando la irrigacion del
pediculo inferior y con conservacion del CAP, el cual luego
sera reposicionado y modificado con respecto a su tamano.
Y en segundo tiempo su conformacién final. Revisién y ac-
tualizacién tanto de la estética como la satisfaccién del pa-
ciente trans.

ARTICULO ESPECIAL | ESPECIAL ARTICLE

EDUCACION DIGITAL EN CIRUGIA PLASTICA.
UNA INNOVADORA HERRAMIENTA

Porto Ay cols.

El 11 de marzo 2020 la OMS declaré como pandemia
mundial al Covid-19; ello cambié drasticamente la
manera de vivir, trabajar y sociabilizarse, y la educacién
fue también parte de este cambio. Asi, se utilizaron
diferentes técnicas de aprendizaje para adaptarse dras-
ticay rdpidamente a los cambios venideros, por lo que
programas de formacién debieron reorganizarse para
continuar educando de diferentes maneras, entre ellas,
los webinars (WB), haciendo referencia a un curso, taller,
charla, a través de Internet en un formato de video.
Desde hace tiempo se sabe que los WB son una acepta-
ble modalidad de ensefanza, permitiendo al participante
interactuar, participar y recibir devoluciones al instante.
La autora, junto con un grupo de colegas, desarrollé Me-
dbinars.com (MB), una innovadora pagina web, gratuita,
que relne eventos digitales médicos divididos en més de
20 especialidades, entre ellas Cirugia Plastica, ordenados
por diay horario adaptado a cada pais a través de Google
calendar.
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ARTICULOS POR RESIDENTES | RESIDENT ARTICLES

RECONSTRUCCION DE DEFECTOS DE LABIO
SUPERIOR CON COLGAJOS LOCALES.

Merech Yy cols.

Introduccién. La reconstruccién de lesiones del labio
superior supone un reto para lograr conservar la funcién,

la competencia labial y la obtencién de resultado estético
satisfactorio. Se estudian pacientes con lesiones malignas
en labio superiory su respectivo tratamiento resectivo

y reconstructivo, y se realiza revisién bibliografica de los
principios del abordaje labial y las técnicas reconstructivas
con colgajos locales.

Material y métodos. Presentacién de cuatro casos de
pacientes con carcinoma basocelular en labio superior, en
quienes se realiza reseccién con margen de seguridad y
técnicas de reconstruccién en “V”, en forma pentagonal,
avance en VY, colgajo digital nasogeniano y colgajo de
avance de mejilla segln el defecto obtenido tras la escision
de la lesién cutdnea maligna.

Resultados. Adecuada coloracién y vitalidad de los colgajos,
conservacién de competencia labial y funcién de aperturay
cierre bucal, cicatrices emplazadas en pliegues naturales.
Discusion. Evaluacion de opciones reconstructivas para
defectos de labio superior segtin bibliografia.

Conclusién. La reconstruccion de labio mediante las
técnicas expuestas constituyen excelentes opciones para
el tratamiento de defectos de hasta un tercio de longitud
del labio superior, ya que conservan la competencia labial y
proveen un resultado estético satisfactorio..

OREJAS EN ASA. PRES!ENTACION DE CASOS
Y REVISION BIBLIOGRAFICA

De la Fuente By cols.

Las orejas prominentes se deben a una o varias anomalias
congénitas que pueden asociarse entre si en grados diver-
sos. Los pabellones auriculares son considerados demasia-
do visibles tanto por la falta de plegamiento del antihélix, la
abertura del dngulo cefaloconchaly la hipertrofia de la con-
cha, segin la clasificaciéon de Davis. Son un problema esté-
tico frecuente, observandose en el 5% de la poblacién. El
conocimiento de la anatomia del pabellén normal y de los
criterios antropométricos es indispensable. El grosor del
cartilago condiciona la rigidez y la elasticidad del pabellén,
mientras que sus relieves definen la formay la posicién. La fi-
nalidad en la otoplastia es corregir estas anomalias, remode-
lando el cartilago para obtener unas orejas con una plicatura
adecuada, situadas y orientadas seglin pardmetros estéti-
cos, simétricas, con un tamafo y aspecto natural. Se pueden
combinar distintos procedimientos quirdrgicos los cuales de-
ben ser simples, rapidos, tener un resultado armonioso y du-
radero. Se realizé una revision retrospectiva entre los afos
2018 a 2020 en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital
Torny, en la que se presentan 4 casos de orejas prominen-
tes a los cuales se les realizaron diferentes técnicas quirtr-
gicas de otoplastia (Davis, Stentstrom y Furnas). El total de
los pacientes (n=4) tratados presenté un resultado satisfac-
torio tanto para el paciente como para el equipo quirlrgico,
sin complicaciones significativas. La resolucién quirtrgica de
las orejas prominentes puede realizarse mediante numero-
sas técnicas; estas se dividen entre aquellas que realizan un
procedimiento agresivo sobre el cartilago (resectivas) y las
que intentan ser mas conservadoras, sin resecciéon del mis-
mo para evitar al maximo las complicaciones. La diversidad
de enfoques indica que no existe una técnica definitiva para
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corregir estos problemas. Las orejas prominentes o en asa,

si bien no presentan alteraciones funcionales, tienen conse-
cuencias sobre los efectos estéticos y psicoldgicos en el pa-
ciente que pueden ser sustanciales. Es importante conocer
su base anatémicay realizar una adecuada evaluacién, ele-
gir técnicas para la correccién de la deformidad y conocer las
posibles complicaciones del procedimiento para obtener un
buen resultado estético y duradero.

CASO CLINICO | CASE REPORT

RECONSTRUCCION DEL PENE OCULTO DEL ADULTO:
EXPERIENCIA EN UN MISMO CENTRO

Judrez Calvi Ry cols.

Introduccién. El pene oculto del adulto se presenta como
una patologia con prevalencia en ascenso, por el incremento
de pacientes obesos y diabéticos. Representa un desafio
para la reconstruccién en cirugia plastica y urologia. El obje-
tivo de este trabajo es describir la experiencia del Hospital
Alemén de Buenos Aires en la resolucion quirlrgica de esta
patologia.

Métodos y resultados. Durante el afio 2019 se realizaron dos
cirugias reconstructivas de pacientes con pene oculto del
adulto a cargo del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital,
en conjunto con el Servicio de Urologia. El procedimiento
fue segmentado en tres partes: Liberacién del cuerpo pe-
neano del paniculo adiposo, dermolipectomia suprapubica,
y finalmente injerto del pene con piel de espesor total. El

tiempo promedio de cirugia fue de 4 horas, sin complicacio-
nes intraoperatorias. En ambos casos hubo prendimiento
parcial del injerto, con la necesidad de tratamiento tépico
con crema de colagenasa para estimular la cicatrizacién por
segunda intencion. La satisfaccion funcional de los pacientes
fue del 100% en ambos casos; la satisfaccion estética fue in-
completa. La recuperacién de la ereccién y la funcién sexual
fue completa para ambos.

Conclusiones. La reconstruccion del pene oculto del adulto
implica el trabajo multidisciplinario sobre una patologia con
resolucién quirdrgica, con buenos resultados funcionales,
aunque no exento de complicaciones estéticas..

OBITUARIOS | OBITUARY

DR. CARLOS EMILIO SEREDAY. IN MEMORIAM
Pappalardo R

La partida de Carlos E. Sereday (7 de febrero de 1955 -2 de
marzo de 2021) nos llena de dolor y desasosiego. La muerte
nos arrebatd a uno de los mas queridos companeros, nues-
tro Jefe de Cirugfa Plastica y Reparadora.

DR. JOSE JURI. IN MEMORIAM
Juri JJ

El 18 de marzo del corriente ano, el Profesor Doctor José Juri
falleci6 a los 87 anos de edad. Su mujer y companiera de vida
Nora, junto a sus hijos Justo y Juan José lo despedimos con
profundo pesar.



EDITORIAL

A mi maestro Juri

To my teacher Juri
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“Cada palabra tiene consecuencias, cada silencio también
El Principito - Antoine de Saint Exupéri

Las personas que dejan huellas, como nuestros maestros, hacen que a diario se los recuerde, ...en algun pa-
ciente, en algun recuerdo, en algin suefo, en algtn trazo de bisturi.

Aunque sabemos que estamos de paso en este mundo, a veces cuesta la despedida. Sin embargo, jjqué satis-
faccién trascender!! A través de la memoria de aquellos que compartieron momentos de vida!! Recuerdo que
el Dr. Juri decia, que més importante que ser residente, era ser discipulo, y ese era el que permanecia al lado
de su maestro aprendiendo, defendiendo y perpetuando sus ensefianzas. El queria que se lo salude el Dfa del
Maestro, no el del Profesor. El queria discipulos, y creo que lo logré. No hay cirujano pléstico que haya pa-
sado por su clinica, que no recuerde una técnica innovadora, una sonrisa, una moraleja, una anécdota, una
historia. Nos enseié una disciplina de trabajo, un estilo peculiar, y nos dejé una impronta tnica, una pince-
lada que nos distingue del resto...y lo sabemos.

Este 2021, al igual que el afio anterior, se estd llevando muchas cosas, ademds de personas. {Y la vida es asi...
un poco de esto, y un poco de aquello, desembrollar esos mecanismos internos para poder dar, y poder re-
cibir, y un poco de saber pedir lo que uno realmente desea, y saber decir gracias...gracias... jjjGRACIAS!!!

Dra. Georgia Martinez
Editora RACP



ARTICULO ORIGINAL

Versatilidad del colgajo Tripier en pacientes
con lesiones oncoldgicas, postraumaticas
y causadas por iatrogenia: 34 casos

Versatility of the Tripier flap in patients with oncological,
post-traumatic and iatrogenic lesions: 34 cases

Diana C. Cruz Mantilla’, Patricia Vargas Arispe?, Marcelo Mackfarlane?, Joaquin Pefaure?

RESUMEN

Este estudio demuestra la utilidad del colgajo inervado de Tripier en pacientes
con diferentes etiologias, ya sean lesiones oncoldgicas, postraumaticas o lesio-
nes causadas por iatrogenia.

Ledn Tripier, en 1889, describié un colgajo musculocuténeo inervado basado en
el musculo orbicular, en donde utiliza un exceso de piel del parpado superior y
orbicular para reconstruir los defectos del parpado inferior.

Las evaluaciones preoperatorias y los procedimientos fueron realizados por un
solo equipo quirdrgico en 34 pacientes, con edades comprendidas entre 18y 72
anos. El estudio se realizé en un periodo de 3 afios, desde noviembre de 2016 a
noviembre de 2019.

Se pudo concluir que el colgajo musculocuténeo inervado de Tripier es una exce-
lente alternativa para el cubrimiento de defectos que se presentan en la lamela
anterior del parpado inferior.

Su diseccién es facil y répida, presenta un buen aporte vascular y nervioso y es se-
gura, lo cual es un factor importante, ya que la poblacién de mayor demanda son
pacientes de avanzada edad.

Palabras claves: colgajo Tripier, lamela anterior, tumor, pdrpados, reconstruccion.

ABSTRACT

This study demonstrates the utility of the Tripier's innervated flap in patients
with different etiologies, be they oncological, post-traumatic lesions or injuries
caused by iatrogenesis.

Le6n Tripier in 1889 described an innervated musculocutaneous flap, based on
the orbicularis muscle, where he uses excess skin from the upper eyelid and orbi-
cularis to reconstruct defects of the lower eyelid.

Preoperative evaluations and procedures were carried out by a single surgical
team, and for this, 34 patients were taken, aged between 18 and 72 years. The
study was conducted over a 3-year period from November 2016 to November
2019.

It was concluded that Tripier’s innervated musculocutaneous flap is an excellent
alternative for covering defects that occur in the anterior lamella of the lower
eyelid.

Its dissection is easy and fast, and it also has a good vascular and nervous contri-
bution, being safe, bearing in mind that it is an important factor, since the popu-
lation in greatest demand is elderly patients.

Key words: Tripier flap, previus lamella, tumor, eyelids, reconstruction.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA 2020;26(3):8-14. HTTPS://DOI.ORG/10.32825/RACP/202101/0008-0014

INTRODUCCION

Para poder abordar la reconstruccién de los defec-
tos del parpado, sea cual sea la lesidn, ya sea tumo-
ral, traumatica u ocasionada por iatrogenia, el ciru-
jano debe utilizar una técnica estdndar que brinde
resultados seguros y confiables', es decir, crear un
péarpado inferior funcional y estéticamente acepta-
ble, con minima morbilidad para el paciente, ade-
mids de evitar complicaciones dentro de las més co-
munes tras la cirugia palpebral, como el ectropién’.
El colgajo ideal para una adecuada reconstruccién
total o parcial del pdrpado inferior ha de propor-

1. Residente Cirugia Plastica y Reconstructiva. Colegio Médico
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cionar una altura y sostén suficientes, un férnix
conjuntival profundo, buena posicién del canto y
debe emplear tejidos lo més similares posible a la
cobertura cutdnea natural del parpado’.

En 1889 se describieron dos tipos de colgajos miocu-
tdneos inervados basados en el musculo orbicular, pre-
sentados por Leon Tripier, profesor de la Clinica Qui-
rurgica de la Facultad de Medicina de Lyons Blandin.
El primero permanece en uso como un medio de re-
construccién del parpado inferior, que es en forma de
puente y todavia se llama cominmente “colgajo Tri-
pier”, mientras que el segundo ya no es de uso coman®
Es posiblemente la primera descripcién de un colga-
jo musculocutdneo inervado en la literatura médica y
se empled por primera vez en la reconstruccion de un
parpado superior, después de la reseccién de una neo-
plasia maligna''.

Tripier describid un colgajo que utiliza un exceso de
piel del parpado superior y orbicular para reconstruir
los defectos del parpado inferior. El colgajo estd dise-
fiado sobre el pliegue del parpado superior, similar a
una resecciéon miocutdnea de blefaroplastia superior,
preservando un pediculo lateral o medial para sumi-
nistrar el colgajo.



Figura 1. Cinco zonas. Zona I: pdrpado superior; Zona II: pdrpado
inferior; Zona lll: canto interno; Zona IV: canto externo, y Zona
V: drea contigua.

Los pirpados pueden verse afectados por un gran
numero de tumores benignos y malignos que se ori-
ginan tanto en la piel, como en las estructuras glan-
dulares especializadas, los foliculos pilosos o en los
tejidos mds profundos de los parpados. El trata-
miento de eleccién de las patologias tumorales del
parpado consiste en la escisién quirtrgica local tan-
to en las lesiones benignas como en las malignas,
considerando que en estas tltimas es obligatorio de-
jar un margen libre de 3 mm.?

Otra de las causas para emplear el colgajo Tripier
es el ectropidn cicatricial del pdrpado inferior, que
puede ser causado por cirugias previas. En sus aspec-
tos fisiopatoldgicos, se produce por un acortamien-
to secundario de la lamela anterior, que tracciona
y evierte progresivamente el margen palpebral, ha-
ciéndolo girar hacia fuera por debilitamiento de los
retractores palpebrales inferiores, exponiendo la
conjuntiva tarsal, que al entrar en contacto direc-
to con el aire se queratiniza. También se observa un
componente de laxitud horizontal de los tejidos pal-
pebrales con debilitamiento de los tendones canta-
les medio y lateral, que es necesario tener en cuenta
al plantearse el tratamiento quirtrgico de esta mal-
posicion palpebral'’.

En general, el ectropidn cicatricial es secundario a
un trauma térmico, quimico, mecdnico, quirdrgico,
enfermedad cutdnea cicatricial o infecciosa, o tam-
bién a un dano actinico crénico en la piel, el cual
se observa con mayor frecuencia en individuos de la
tercera edad, campesinos, o en personas que han es-
tado expuestas casi toda su vida a los rayos actinicos,
sin mayor proteccion'’.

ANATOMIA

La anatomfa superficial de la piel incluye la ceja, el pér-
pado superior, el parpado inferior y la cara media. El
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Figura 2. Suministro arterial a los pdrpados. Proviene de las ra-
mas de la arteria oftdlmica. La arteria lagrimal (rama lateral)
se divide en arterias palpebrales laterales superior e inferior, y
la arteria palpebral medial (rama medial) se divide en una rama
superior y una rama inferior.

Negative
vecor

Figura 3. Andlisis vectorial. Determinado por la relacién lineal
de la proyeccion mds anterior del globo a la proyeccién mds
anterior de la eminencia malar. Cuando el globo es posterior
a la proyeccion mds anterior de la eminencia malar, el vector
es positivo (izquierda). Cuando el globo es anterior a la proyec-
cién mds anterior de la eminencia malar, el vector es negati-
vo (derecha).

parpado superior descansa 2 mm por debajo del limbo
superior en la mirada hacia adelante, mientras que el
parpado inferior se coloca en el limbo inferior. El plie-
gue supratarsiano en el parpado occidental estd gene-
ralmente a2 8 mm del margen del parpado en los hom-
bres y 10 mm en las mujeres®.

Henry Spinelli y Glen Jelks describieron la divi-
sién de la regidén periorbitaria en 5 zonas: Zona I-
parpado superior; Zona II- prpado inferior; Zona
III- canto interno; Zona IV- canto externo y Zona
V- drea contigua; de ellos, el canto interno es el que
presenta mayor dificultad a la hora de la reconstruc-
cién®’ (Figura 1).
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Figura 4.

Figura 5.

Los parpados son una estructura bilamelar y se dividen
en laminillas anterior y posterior'. Anatdmicamente,
la lamela anterior estd constituida por el musculo or-
bicularis oculiy la piel, y la lamela posterior estd forma-
da por la placa tarsal y la conjuntiva palpebral (4). Exis-
te una transicion distinta entre la piel delgada del pér-
pado, que se encuentra entre las capas més delgadas del
cuerpo (con poca dermis o grasa subdérmica), y la piel
mds gruesa de las cejas y las mejillas, que tiene una capa
dérmica y subcutdnea bien definida. El musculo orbi-
cular del ojo se encuentra debajo de la capa de la piel
y se extiende sobre el tabique orbitario y el tarso liga-
mentoso'.

El musculo orbicular estd densamente fijado a la super-
ficie anterior del tarso en los parpados superior ¢ infe-
rior. Posteriormente, el tarso estd revestido por conjun-
tiva. Las placas tarsales tienen aproximadamente 25
mm de largo, 1 mm de grosor y 10 y 4 mm de altura
vertical en los parpados superior ¢ inferior, respectiva-
mente'.

Los musculos orbiculares cierran los parpados y estin
inervados por el nervio facial. El musculo elevador del
parpado superior estd inervado por el tercer par cra-
neal; estd anclado al tarso superior y es el encargado de
clevar, junto con el musculo tarsal de Miiller, el parpa-
do superior’.

Es esencial una comprensién profunda del suministro
de sangre a los parpados superior ¢ inferior al planifi-
car la colocacién de incisiones para colgajos' (Figura

2). El suministro arterial a los pirpados proviene prin-
cipalmente de las ramas de la arteria oftdlmica.

La arteria lagrimal (rama lateral) y la arteria palpebral
medial (rama medial) se anastomosan a través de las ar-
cadas tarsales. La arteria palpebral medial se divide en
una rama superior y una rama inferior de los parpados
superior ¢ inferior. Lateralmente, la arteria lagrimal se
divide en arterias palpebrales laterales superior ¢ infe-
rior. Las arcadas se conectan medialmente con las arte-
rias palpebrales medianas y lateralmente con las arte-
rias palpebrales laterales'.

El andlisis vectorial se determina en la vista lateral y re-
laciona el punto de proyeccién mds anterior del globo
con ¢l punto de proyeccién mds anterior del pérpado
inferior y la eminencia malar. Cuando el globo es pos-
terior a la proyeccidon més anterior de la eminencia ma-
lar, el vector se considera positivo y el vector negativo
es cuando el globo es anterior a la proyeccién més ante-
rior de la eminencia malar (Figura 3). Si la proyeccién
anterior del globo y la eminencia malar forman una li-
nea vertical, el vector se considera neutral™.

OBJETIVO

Demostrar la versatilidad del colgajo Tripier para la re-
construccion de defectos presentados en el pérpado in-
ferior en las diferentes patologias, ya sean de origen tu-
moral, postraumdticas o iatrogénicas.
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Figura 6.

METODO

Este es un estudio longitudinal de tipo retrospectivo,
con resultado descriptivo, a quienes se les realizé re-
construccién con colgajo Tripier para cubrimiento de
defecto de lesiones de parpado inferior en pacientes

con secuelas postraumdticas, resecciones oncolégicas y
lesiones iatrogénicas.

Las evaluaciones preoperatorias y los procedimien-
tos fueron realizados por un solo equipo quirtrgico
en 34 pacientes, con edades comprendidas entre 18 y
72 aios. El estudio se realizé en un periodo de 3 afos,
desde noviembre de 2016 a noviembre de 2019.



12 « Revista Argentina de Cirugia Plastica 2021;27(1):8-14

DISENO DEL COLGAJO

El disefio de este colgajo puede realizarse con un
solo pediculo (unilateral), y asi reconstruir hasta
2/3 del pérpado inferior, o compuesto por dos pe-
diculos bilaterales, y reconstruir el pdrpado inferior
en su totalidad’.

El procedimiento lo realizamos teniendo en cuen-
ta las 5 subunidades estéticas del parpado (canto in-
terno, pdrpado superior, canto externo, parpado infe-
rior y ceja) (Figura 4). Se obtiene un colgajo de piel y
musculo orbicular de pdrpado superior, de 40 mm de
longitud aproximadamente y 7 mm de ancho como
minimo, hasta 10 a 15 mm segtin necesidad, con un
pediculo en canto externo palpebral® (Figura 5).
Para determinar la longitud del ancho del colgajo se
realiza la maniobra de pinzamiento de piel redun-
dante, como se hace en la blefaroplastia cldsica, cer-
ca del canto interno, en la parte media y préximo al
canto externo.

Para realizar un buen disefio del colgajo se deben to-
mar algunos puntos de referencia anatémicos de la
Orbita y los pdrpados. Entonces, la distancia entre
los puntos B y D estd dada por el ancho del colga-
jo siendo el verdadero pediculo del colgajo con los
vasos contenidos dentro del musculo orbicular, que
también es el eje de rotacién del colgajo. El punto C
se realiza para corregir la oreja de perro que forma la
piel de la mejilla al rotar el colgajo’.

La diseccion del colgajo inicia en el punto A, inclu-
yendo piel y musculo orbicular inmediatamente por
encima del septo orbitario, a través del cual se ob-
serva la grasa orbitaria. Siguiendo este plano se lleva
todo el musculo orbicular situado por debajo de la
piel del colgajo, delimitado por las dos incisiones cu-
tdneas superior ¢ inferior, y teniendo cuidado de no
separar la piel del musculo orbicular”.

Este colgajo se debe rotar aproximadamente 20 gra-
dos para ubicatlo sobre ¢l pérpado inferior y adap-
tarlo a la zona receptora, en ocasiones es necesario
retirar la piel sana del parpado inferior que ha que-
dado entre la herida de reseccién tumoral y el pedi-
culo, y sustituirla por el colgajo’.

Al suturar la zona donante del parpado superior, uni-
mos los puntos B y D por un punto de sutura quedan-
do localizado en el mismo nivel o un poco més arriba
y fuera del canto externo de los parpados. Para asegu-
rar el posicionamiento exacto sobre la linea horizontal
que pasa entre ambos cantos palpebrales, debemos de-
jar algo de piel redundante a nivel del canto externo y
asi permitir el deslizamiento hacia abajo de la sutura a
la misma altura del canto externo, y evitar el pliegue de
piel sobre el mismo’.

TECNICA QUIRURGICA

Previamente, en mesa de quiréfano, con el paciente
en decubito dorsal, se realiza demarcacién de piel con
marcador dérmico sobre el pliegue del parpado supe-

TABLA 1.
Sexo Femenino Masculino
Edad 28-50 51-72 28-50 51-72
Lesiones oncoldgicas 2 8 1 6
Lesiones postraumdticas 2 1 4 2
Lesiones por iatrogenia 2 3 1 2
Complicaciones 0 3 2 2

rior en toda su extensién. Posteriormente bajo neuro-
leptoanestesia, previa asepsia y antisepsia, se colocan
campos estériles segin técnica quirurgica, se realiza
infiltracidn local con lidocaina con epindefrina al 2%,
y con lupas de aumento 4x se incia el procedimiento.
Inicialmente, se procede a la incisién con bisturi con
hoja numero 15 sobre marcacidn previay se reseca la le-
sién, ya sea tumoral, postraumatica o causada por ia-
trogenia, siempre con mérgenes de reseccion, tomando
la muestra y colocando un punto de referencia para en-
viar al patdlogo. Posteriormente se efecttia control de
hemostasia satisfactorio con electrobisturi.

En un segundo paso, en ¢l parpado superior, con unas
pinzas de Adson sin garra, se practican tres tomas de
piel redundante, una central y dos a nivel del limbo na-
sal y temporal, marcando un punto en la picl en cada
toma. No debe abrirse la hendidura palpebral en cada
toma. Se demarca una linea para la reseccion superior
uniendo estos tres puntos marcados anteriormente y
prolongando la linea en toda la extension del parpado
superior, sobrepasando la demarcacién inferior en am-
bos extremos del disefio y teniendo cuidado de dejar 1
cm de piel libre entre el borde inferior de la cejay la li-
nea superior de reseccién.

En los extremos nasal y temporal del disefo, se dejan
dos espacios de piel de aproximadamente 8 mm cada
uno, que corresponderdn al pediculo nasal y/o tempo-
ral del colgajo. Por tltimo se demarca unalineaa2 mm
del borde ciliar, en el parpado inferior, que se une in-
terna y externamente con la linea del pliegue palpebral
superior.

Posteriormente confeccién y disefio del colgajo. Con
bisturi, se procede a incidir estas 3 lineas, comenzan-
do por la subciliar en el pirpado inferior, luego la del
pliegue del pérpado superior y por tltimo la linea su-
perior, esto con el fin de que la sangre que emana al in-
cidir no nos impida ver claramente las lineas siguien-
tes. Se realiza hemostasia cuidadosa y satisfactoria con
electrobisturi.

En los casos de ectropidn cicatricial senil, hay un com-
ponente adicional de laxitud horizontal de los tejidos.
Es importante corregirlo en este momento, para obte-
ner un mejor resultado posoperatorio en la correccion
del ectropién.

Una vez corregida la laxitud horizontal, desplazamos el
colgado uni- o bipediculado de su lecho dador al recep-
tor en el parpado inferior, evidenciando pediculo vital.
La piel que queda junto a la hendidura palpebral, com-
prendida entre la incisidn subciliar inferior y la del
pliegue del parpado superior, en sus extremos agudos



nasal y temporal queda completamente libre, flotante.
Procedemos a acomodar el colgajo en tal forma que es-
tos extremos agudos nasal y temporal, de la hendidu-
ra palpebral se desplacen hacia arriba, que asciendan
como si se tratara de una Z plastia, quedando coloca-
dos mids altos que en su sitio original, al trasponer so-
bre ellos los pediculos laterales del colgajo.

Por ultimo se realiza sutura con puntos separados, con
Nylon 5.0, fijando el colgajo con cobertura total del
defecto. Luego se sutura el sitio donante como en una
blefaroplastia.

Antisepsia y curacién final, procedimiento sin complica-
ciones. El paciente sale del quiréfano y queda en sala de
observacién hasta recuperarse completamente; posterior-
mente se otorga alta sanatorial, con control del colgajo por
consultorios externos en 48 a 72 horas inicialmente.

RESULTADOS

El defecto a cubrir se realizé dependiendo de la lesion
que presentaban los pacientes; por lo tanto se realiza-
ron 34 procedimientos quirdirgicos con reconstruccion
de pérpado inferior utilizando un colgajo musculocu-
tineo de Tripier. De los 34 pacientes, 19 eran mujeres
y 15 hombres, con edades comprendidas entre los 28 y
los 72 afios. Los pacientes con resecciones por lesiones
oncoldgicas fueron la principal causa de indicacién de
cirugfa (10 mujeres y 7 hombres), seguidos por las lesio-
nes postraumdticas (9 casos: 6 hombres y 3 mujeres), y
en tltimo lugar se indicé cirugia a pacientes con lesio-
nes por iatrogenia, siendo la lesién mds comin el ectro-
pién posquirtirgico con 8 casos en total (5 de sexo fe-
menino y 3 masculino) (Tabla 1).

Pudimos observar complicaciones principalmente
en los pacientes con lesiones postraumadticas en don-
de hubo sufrimiento inicial del colgajo, que se fue
recuperando poco a poco en los controles por con-
sultorio externo, de los cuales 2 eran mujeres y 2
hombres, y mas prevalente en los pacientes de mayor
edad; se realizé debridamiento del tejido no vital
con tijera, posteriormente con recuperaciéon com-
pleta sin ningtn inconveniente. Ademds, también se
notd colgajo engrosado principalmente en pacientes
con edad avanzada, pero que no exigieron adelgaza-
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miento del mismo, pues refirieron que lo mas im-
portante era mejorar la lesion previa, por la que ha-
bian consultado.

DISCUSION

El colgajo musculocuténeo inervado de Tripier es una
excelente opcidn para tratar defectos del parpado infe-
rior en pacientes jévenes y adultos con diferentes pa-
tologfas, ya sean causadas por lesiones tumorales, pos-
traumdticas o lesiones por iatrogenia, debido a que tie-
ne una tasa de sobrevida muy elevada con minimas
complicacioncs enel posoperatorio.

Sin embargo cabe resaltar que los pacientes que sufren
lesiones secundarias a traumas son los pacientes que
pueden presentar mds complicaciones en su posopera-
torio, como por ¢jemplo el sufrimiento del colgajo.

Los resultados obtenidos concuerdan con los resultados
ya publicados por otros autores llegando a las mismas
conclusiones y teniendo como la principal causa ¢ indi-
cacién de este colgajo las lesiones causadas por tumores.

CONCLUSIONES

Se puede concluir que el colgajo musculocuténeo
inervado de Tripier es una excelente alternativa para
el cubrimiento de defectos que se presentan en la la-
mela anterior del parpado inferior.

Puede utilizarse para lesiones producidas por dife-
rentes etiologias, sean lesiones oncoldgicas, traumé-
ticas o por lesiones causadas por iatrogenia, sin im-
portar la edad o el sexo.

Su diseccidn es simple y rdpida, ademds de que pre-
senta un buen aporte vasculonervioso y es segura, lo
cual es un factor importante, ya que la poblacién de
mayor demanda son pacientes de avanzada edad.

Es un colgajo muy versatil ya que puede realizarse de
modo uni- o bipediculado para defectos del parpa-
do inferior.

Es un colgajo sencillo y fécil de hacer, y no requiere
lupas de aumento.

La tnica desventaja de este colgajo es que puede re-
querir realizarse en dos tiempos, teniendo que cor-
tar el pediculo, pero el resultado es dptimo.
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ARTICULO ORIGINAL

Genitoplastia feminizante en paciente transgénero

Feminizing genitoplasty in a transgender patient

Marcelo Mackfarlane?, Andrés Tamayo', Matias Caradonti?, Joaquin Pefaure?

RESUMEN

Introduccién. La ausencia vaginal tiene un impacto devastador en paciente trans-
género de hombre a mujer, por lo tanto, es primordial crear una neovagina de
funcionamiento normal con satisfaccion sexual, apariencia estética 6ptimay a su
vez las caracteristicas de miccion femenina. Para tal objetivo existen diferentes
procedimientos quirtrgicos. La genitoplastia feminizante con colgajo pene escro-
tal invertido cumple con las necesidades y expectativas del paciente.1-6

Método. En este caso se realizé un anélisis descriptivo y retrospectivo de 28 pa-
cientes, transgénero, en los cuales se realizé genitoplastia feminizante con colga-
jo pene escrotal invertido, con edades entre 18 y 46 afos, en un periodo de 2,5
anos desde febrero de 2018 a agosto de 2020.

Resultados. La vitalidad del colgajo fue un 100% con una satisfaccion sexual del
96,4%, con bajo porcentaje de complicaciones (3%) que incluyen hematoma, de-
hiscencia y estenosis. Estéticamente la satisfaccién fue del 100%. Para muchas
pacientes la genitoplastia feminizante es la etapa final de muchas mujeres trans-
género en su proceso de confirmacién de género.

Palabras claves: colgajo pene escrotal, paciente transgénero, neovagina.

ABSTRACT

Introduction. Vaginal absence has a devastating impact on a male to female
transgender patient, therefore, it is essential to create a normally functioning
neovagina with sexual satisfaction, optimal aesthetic appearance and in turn the
characteristics of female urination. For this purpose there are different surgical
procedures. Feminizing Genitoplasty with inverted scrotal penis flap meets the
needs and expectations of the patient.1-6

Method. In this case, a descriptive and retrospective analysis of 28 transgender
patients was performed, in which Feminizing Genitoplasty was performed with
an inverted scrotal penis flap, aged between 18 and 46 years, over a period of
2.5 years from february 2018 to august 2020.For many patients, Feminizing Ge-
nitoplasty is the final stage for many transgender women in their gender confir-
mation process.

Results. The vitality of the flap was 100% with a sexual satisfaction of 96.4%,
with a low percentage of complications in 3% that include hematoma, dehiscen-
ce and stenosis, aesthetically we present 100% satisfaction.

Key words: scrotal penis flap, transgender patient, neovagina.
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INTRODUCCION

La cirugia de reasignacion de sexo se refiere a todos los
procedimientos que incluyen vaginoplastia, clitoro-
plastia, labioplastia y reconstruccién pene escrotal. La
cirugia de reasignacién de género se refiere a todos los
procedimientos requeridos, procedimientos genital,
facial y corporal requeridos para lograr una apariencia
femenina o masculina’.

En 2013 Mostrey reintroduce la antigua definicién de
Edgerton de 1974, que afirmaba que una operacién de
cambio de sexo es, de hecho, una operacién de “con-
firmacién” de género, que no se estd reasignando el gé-
nero mediante tales operaciones sino “confirmdndolo”,
puesto que el “género” ya estd dentro del paciente.

La finalidad de la genitoplastia feminizante en tran-
sexuales de hombre a mujer implica crear un complejo
perineo-genital tan femenino en apariencia y funcién
como sca posible, libre de 4reas mal cicatrizadas, cica-
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de Cirugia Plastica. Colegio Médico Avellaneda Distrito II.
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trices y neuromas, con una uretra corta, con la direc-
cién del flujo urinario dirigida hacia abajo en posiciéon
sentada, libre de estenosis o fistulas, con la neovagina
idealmente revestida con epitelio himedo, eldstico y
sin pelo, con una profundidad de al menos 10 cmsy un
didmetro de 30 mm, con la sensacién suficiente para
proporcionar un estimulo erdgeno satisfactorio duran-
te las relaciones sexuales y finalmente sin una posible

morbilidad en el sitio donante”2+%.

HISTORIA DE LA GENITOPLASTIA
FEMINIZANTE

Para abordar el tema de la genitoplastia feminizante
debemos remontarnos a los principios del 1930, don-
de el primer paciente conocido al que se le realizé una
cirugia de reasignacion de sexo, de hombre a mujer fue
“Dora-R™%. “El dio el primer paso hacia su cambio de
sexo en 1921 cuando se autocastrd. Finalmente, en
1930, se le realizé la operacién que él se intentd hacer a
la edad de seis afos, la cual consistié en la extraccién de
su pene, y seis meses después se completd la transfor-
macidn con la creacién de una vagina artificial.”

Seguido a esto, en Berlin, de 1930 a 1931, Lili Elbe in-
tentd someterse a la cirugia. Primero fueron removi-
dos sus drganos genitales masculinos. La cirugfa fue
supervisada por el Dr. Magnus Hirschfeld. Lili fue so-
metida a cuatro cirugias consecutivas, que incluyeron
en un infructuoso trasplante de tutero que resultd en
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Figura 2.

TABLA 1. Datos demograficos:

.Vagin'o'plastia de Total (%)
inversién de pene
Pacientes 28 100%
Edad (afos) - mediana (rango) 32,4 (18-46)
IMC - media + desvio estandar 26.242
Comorbilidad cardiovascular 2 7,14%
Uso de anticoagulantes 1 3,57%
Diabetes 1 3,57%
HIV (positivo) 5 17,85%

su muerte. Se conoce de un paciente anterior a esta ci-
rugia, el mayordomo de Magnus Hirschfeld", pero su
identidad es incierta a esta fecha.

Paralelamente se desarrollaban procedimientos quirtirgi-
cos de reconstruccién vaginal, y uno de los primeros casos
de reasignacion genital por transexualismo fue practicado
por el Dr. Abraham el afio 1931 con posteriores casos ais-
lados, publicados principalmente en Europa'®.

Por otra parte, la “solucién” propuesta por el gobierno
de Irdn para la homosexualidad es apoyar y cubrir todos
los gastos de la cirugia de reasignacién de sexo'. El lider
de la revolucién irani en 1979, Ayatold Ruhollah Jomei-
ni, pronuncié una Fetua declarando que la cirugia de re-
asignacion de sexo es permitida para “transexuales mé-
dicamente diagnosticados™?. El documental realizado
por Tanaz Eshaghian, Be like others, relata algunas his-
torias de gais iranies, quienes sienten que la cirugfa es la
tinica manera de evitar persecuciones futuras, encarcela-
miento y/o pena de muerte'. La exlider de la organiza-
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cién transexual mds grande de Irdn, Maryam Khatoon
Molkara, quien convencid al ayatold Jomeini de pronun-
ciar la Fetua sobre transexualidad, confirmé que mu-
chos de los que se realizan la cirugia en realidad son ho-
mosexuales y no transexuales®.

El 12 de junio de 2003, el Tribunal Europeo de Dere-
chos Humanos fall$ a favor de Van Kiick, una transe-
xual alemana a quien su compaifa de seguro médico re-
chazé reembolsar el costo de su operacién de reasigna-
cién de sexo, asi como también la terapia de reemplazo
hormonal. Los argumentos legales que apoyaron el fallo
favorable se relacionan con el articulo 6 y el articulo 8 de
la Convencién Europea de Derechos Humanos. A este
caso se le conoce como Van Kiick vs Germany'“.
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En la actualidad, Tailandia es el pais que mas reali-
za operaciones de reasignacién de sexo, seguido por
Irdn®. En la Argentina, en el 2012, se aprobd la Ley
26.743 de Identidad de Género, inicidndose una nue-
va etapa para toda la comunidad transgénero, ley que
reconoce el derecho a tener la identidad sexual auto-
percibida en el documento nacional, asi como el ac-
ceso a la atencidn sanitaria integral de personas trans
tanto en hospitales publicos ¢ instituciones privadas
contempldndose en el Programa médico obligatorio
(PMO). Los hospitales ptblicos Durand, Santojanni
y Clinicas en la Ciudad de Buenos Aires, y el Gutié-
rrez, en La Plata, concentran la mayor demanda del
pais, también de paises limitrofes, para la realizacion
de cirugfas'.

MATERIALES Y METODO

Se realizé un andlisis descriptivo y retrospectivo de
28 pacientes transgénero, en quienes se realizé geni-
toplastia feminizante con colgajo pene escrotal in-
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vertido, con edades entre 18 y 46 afios, en un perio-
do de 2,5 afos, desde febrero de 2018 a agosto de
2020 (Tabla 1).

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes son mayores de 18 afios, con ex-
periencia en la vida real durante al menos de 1 afio en
el rol de género, consistente con su identidad de géne-
ro. Fueron evaluados por equipo multidisciplinario de
nuestra institucion tales como Cirugfa Pléstica, Urolo-
gla, Psicologia, Endocrinologfa, Sexologia, Psiquiatria
y Ginecologia quienes determinan si el paciente cum-
ple con los criterios de inclusion.

La Genitoplastia Feminizante es una intervencion
quirtrgica que supone la transformacién de los 6rga-
nos genitales masculinos en estructuras que asemejan
la morfologia femenina. Por lo tanto, comprende la re-
creaciéon de un introito, labios mayores y menores, el
meato uretral y el clitoris, asi como una cavidad vagi-
nal suficiente para poder mantener relaciones sexua-
les satisfactorias (Monstrey et al., 2001; Eldh, 1993).
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Figura 8.

Esta intervencidn se suele realizar en casos de ausencia
de desarrollo vaginal (atresias vaginales) o en casos de
transexualidad de hombre a mujer.

Desde entonces se han descrito numerosos procedi-
mientos quirurgicos de reconstruccién vaginal, descri-
tas tanto para agenesias vaginales como para casos de
reasignacion sexual de hombre a mujer.

Los métodos para crear la neovagina en transexuales
hombre a mujer, pueden clasificarse en 5 categorfas®’.
e Injertos de piel no genitales.

Injerto de piel del pene.

Colgajos de picl de escroto y pene.

Colgajos de piel no genitales.

Trasplantes intestinales pediculados.

La técnica de inversidn peneana consiste en la creacion
de una neovagina a partir de la piel invertida del pene
y del escroto, y serd la primera técnica a tener en cuenta
y la que tenemos en la totalidad de nuestra casuistica.
Para poderse someter a una vaginoplastia por inversion
pencana, la paciente transexual deberd tener un pene
con unas dimensiones minimas, y una buena calidad
de la piel peneana.

La vagina reconstruida tiene unas dimensiones varia-
bles que estdn en funcidn de cuatro caracteristicas de
la paciente transexual: 1) el tamano del pene, 2) el ha-
berse realizado o no circuncision previa, 3) la elastici-
dad de la piel y 4) en menor importancia, la altura de la
paciente. De estas caracteristicas dependerd la longitud
de la cavidad, desde el periné hasta el fondo de saco de

Douglas, el cual determina el final de la cavidad donde
s alojard la neovagina. También el tamano del escroto
puede determinar la posibilidad de hacer o no injertos
cutdneos para ampliar la profundidad vaginal.

Es recomendable que la paciente suspenda el trata-
miento estrogénico entre 2-4 semanas previas a la in-
tervencion, ya que los estrogenos en sangre aumentan
la posibilidad de padecer una trombosis venosa pro-
funda, con los riesgos y problemas que ello compor-
ta. La intervencion suele durar entre 5 y 6 horas. Siem-
pre se realiza bajo anestesia general, exceptuando casos
muy puntuales donde se realiza con anestesia epidural.

TECNICA Y DISENO

Técnica quirtrgica. Se recomienda suspension de terapia
hormonal 6 semanas antes del procedimiento. Previo al
procedimiento, se indica internacion 24 horas antes para
ayuno y preparacion de recto usando enemas evacuantes.
Al momento del inicio de la cirugfa se realiza profilaxis
antibi6tica con metronidazol y ciprofloxacina.

La técnica quirtirgica inicia con el paciente en decubito
dorsal, bajo anestesia general,reacomodacién del paciente a
posicion de litotomia, uso de vendaje eldstico muslo pedio
bilateral para profilaxis tromboembdlica, posterior asep-
sia y antisepsia, campos segtin técnica, colocacion de son-
da vesical Foley N°18, marcacién de colgajo perineo escro-
tal con dimensiones dependientes de cada paciente, mar-
cacion de neoclitoris en glande segtn técnica de Eld. Se
realiza diseccion del colgajo perineo-escrotal, posterior or-
quiectomia bilateral, se diseca uretra a nivel perineal, gene-
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Figura 9.

rando un espacio disecando la fascia recto-prostatica has-
ta cuello vesical, una cavidad donde se alojaré la futura va-
gina y que se sitia entre vejiga, prostata y uretra membra-
nobulbar en su cara anterior, la fascia de Denonvillers en
su cara posterior, las caras internas de musculo obturador
interno hacia los laterales y al fondo con el fondo de saco
Douglas. Los puntos anatdmicos de referencia son las pro-
minencias isquidticas. Se realiza neoclitoris con la utiliza-
cién de glande segun patrén de marcacioén previa, conser-
vando el pediculo neurovascular peneano que se encuen-
tra entre la fascia de Buck y los cuerpos cavernosos, segtin
téenica de Eld. Posterior exéresis de cuerpos cavernosos, se
realiza confeccién de labios menores con mucosa prepucial
junto a neoclitoris. Se fija a pubis con piel de pene, se reali-
za canal vaginal y se fija a fondo de saco de Douglas, se dan
puntos para afrontar, se confecciona la uretra en pico de
pato, se coloca nueva sonda vesical. A continuacion, se rea-
liza un orificio en la linea media por encima de la entrada
vaginal. En ¢l se reconstruye la neouretra y por encima de
ésta se reconstruye el neoclitoris a partir de una porcién de
glande que se nutre de su pediculo vasculonervioso. Con-
trol de hemostasia minucioso, se oftrecen dos drenajes en
lecho quirtirgico, colocacion de tapén vaginal con gasa con
nitrofurazona envuelta en preservativo de ldtex, cierre de
piel con colgajo inguino perineal para formacién de labios
mayores. Fijacion de tapén vaginal con puntos de Nylon.
Elaspecto final habitualmente es practicamente igual al de
una mujer bioldgica'®?%,

Durante la diseccién del canal neovaginal hay que te-
ner extremo cuidado, ya que es una de las partes mas
criticas de la intervencidn, pues es el momento donde
podemos lesionar el recto y producir una fistula rec-
tovaginal, que es una de las complicaciones més temi-
da por el cirujano (Karim et al., 1995).

RESULTADOS

La vitalidad del colgajo fue del 100%, con una satisfac-
cidén sexual del 96,4%, con poco porcentaje de compli-
caciones, el 4%, que incluyen hematoma, dehiscencia y
estenosis, estéticamente presentamos una satisfaccion
del 100%. Para muchas pacientes, la genitoplastia fe-
minizante es la etapa final de muchas mujeres transgé-
nero en su proceso de confirmacién de género. El as-
pecto final habitualmente es précticamente igual al de
una mujer biolégica.

DISCUSION

Las ventajas de los colgajos de piel invertida de pene y
escroto son multiples: tienen menor tendencia a con-
traerse, ¢l dafo accidental al recto puede corregirse
mds facilmente ya que se cubre de inmediato con tejido
vascularizado, se proporciona inervacién local y el col-
gajo es précticamente sin pelo®’.

Las desventajas de los colgajos de piel del pene son que

puede estar disponible una cantidad limitada de piel

del pene para forrar toda la neocavidad.

El resultado final de la vaginoplastia est4 limitado por

la falta de una mucosa hidratada, los pacientes necesi-

tan usar ungtiento antes de la dilatacién y penetracion
sexual coital'®.

Tras la intervencidn, se precisan diversos cuidados a

corto y mediano plazo tras la cirugfa.

1. El taponamiento vaginal, que se coloca durante la
intervencion, se retira a lo largo de la semana de in-
greso. Tiene ademds las siguientes ventajas: previe-
ne el prolapso de la neovagina, sangrado posope-
ratorio, principalmente del cuerpo esponjoso, drea
uretral, estenosis uretral. Una vez retirado, la pa-
ciente debe responsabilizarse de la limpieza y dila-
tacion de la neovagina para evitar la pérdida de pro-
fundidad y ancho.

2. Lahigiene es muy importante durante el posopera-
torio, ya que los tejidos estdn inflamados y son pro-
pensos a la infeccién.

3. Durante las primeras semanas se debe tener mu-
cho cuidado durante la evacuacién intestinal
(maniobra de defecacidn), pues un esfuerzo exce-
sivo podria expulsar parte del colgajo que recu-
bre las paredes de la neovagina.

4. Las dilataciones son imprescindibles para evitar la
estenosis de la vagina de forma irreversible como
consecuencia de la cicatrizacién. Para conseguirlo,
la paciente debe seguir unas pautas de dilatacién
que serdn instruidas por el equipo médico.

5. Transcurridas una o dos semanas, la paciente se
pondra en contacto con su endocrinélogo para rei-
niciar el tratamiento hormonal.

Las complicaciones especificas de este tipo de interven-
cién pueden ser diversas:
1) Estenosis del introito vaginal, que puede estar
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causado por la falta de dilataciones o relaciones se-
xuales. 2) Estenosis del meato uretral. 3) Fistula
recto-neovaginal. Si no es detectada en el momen-
to de la cirugia y reparada, puede ser necesario rea-
lizar una colostomia hasta la resolucién de la mis-
ma. 4) Vagina corta. 5) Hematoma. 6) 21-Ausencia
de sensibilidad a nivel de neoclitoris. 7) Dehiscen-
cia de herida. 8) Seroma. 9) Apariencia antiestéti-
ca, aunque hay que tener en cuenta que al igual que
otras partes del cuerpo, la vagina de cada mujer es
diferente, y por lo tanto no existe un tinico patrén
comin o modelo estético. 10) La embolia venosa
profunda y pulmonar y 11) La fistula vesicovagi-
nal, la cual es una complicacién excepcional'®2%%,

CONCLUSIONES

La genitoplastia feminizante con colgajo pene escrotal
presenta menor tendencia a retraccidn cicatrizal, pro-

porciona inervacion local y es, ademds, pricticamen-
te un colgajo sin pelo. Esta técnica proporciona buenas
tasas de sensibilidad y satisfaccion sexual hasta un 98%
de las pacientes operadas’.

La construccion vaginal exitosa sin la necesidad de reope-
raciones funcionales secundarias se logré en la mayoria de
las pacientes, sin complicaciones intraoperatorias en nues-
tra experiencia. Presentamos complicaciones posoperato-
rias como hematoma, dehiscencia de herida y necrosis del
colgajo en 3 de nuestras pacientes, complicaciones resuel-
tas en un segundo tiempo quirtrgico de corta duracion
operatoria y recuperacion rdpida sin secuelas y una satis-
faccidn del 98% referido por las pacientes tratadas.

En la practica diaria con nuestras pacientes transgéne-
ro hacemos énfasis en este tipo de cirugia para proveer
una adecuada ¢ integral atencién al cambio definiti-
vo de todas sus caracteristicas sexuales para que tanto
mental como fisicamente sean mujeres en todos los as-
pectos de la vida cotidiana.

BIBLIOGRAFIA

1. Karim RB, Hage JJ, Mulder JW. Neovaginoplasty in male transsexuals:
review of surgical techniques and recommendations regarding eligi-
bility. Ann Plast Surg 1996,37:669.

2. Selvaggi G, Ceulemans P, de Cuypere G, et al. Gender identi-
ty disorder: general overviewand surgical treatment for vagi-
noplasty in male-to-female transsexuals. Plast Reconstr Surg
2005,116:135e.

3. Goddard JC, Vickery RM, Qureshi A, et al. Feminizing genitoplasty
in adult transsexuals: early and long-term surgical results. BJU Int
2007;100:607.

4. Sohn M, Bosinski HA. Gender identity disorders: diagnostic and sur-
gical aspects. J Sex Med 2007;4:1193.

5. Hage JJ. Vaginoplasty in male to female transsexuals by inversion
of penile and scrotal skin. In Ehrlich RM, Alter GJ, eds. Reconstruc-
tive and Plastic Surgery of the External Genitalia. Philadelphia: WB
Saunders, 1999.

6.  Djordjevic ML, Stanojevic DS, Bizic MR. Rectosigmoid vaginoplasty:
clinical experience and outcomesin 86 cases. JSexMed 2011,8:3487.

7. Peter Wroblewski, Jonas Gustafsson, Gennaro Selvaggi. Sex reassig-
nment surgery for transsexuals. Volume 20, Number 6, December
2013. Pag 1-5.

8. Krege S, Bex A, Liimmen G, et al. Male-to-female transsexualism: a
technique, results and long-term follow-up in 66 patients. BJU Int
2001,88:396.

9. Perovic SV, Stanojevic DS, Djordjevic ML. Vaginoplasty in
male transsexuals using penile skin and urethral flap. BJU Int
2000,86:843.

10.  Encyclopaedia of Sexual Knowledge by Norman Haire (1930), Ency-
clopaedic Press, London.First Sex Change.

11. Magnus Hirschfeld, Zeitschrift fir Sexualwissenschaft, 1908.

12. Iran’s gay plan, Matthew Hays, Canadian Broadcasting Corpora-
tion, 26 de agosto de 2008; Consultado el 20 de septiembre de
2008.

13.  Sex change funding undermines no gays claim, Robert Tait, The Guar-
dian, 26 de septiembre de 2007; Consultado el 20 de septiembre de
2008.

14.  The Case Van Kiick vs. Germany, 12 de junio de 2003.

15. Ley 26.743, 23 Mayo 2012.Ley Transgénero de la Republica de Ar-
gentina.

16.  Abraham F. Genitalumwandlung und zweiminnlichen transvestiten.
Zeitschr for Sexualwissenschaft urid Sexualpolitik. 1931,282:223-6.

17.  Giraldo F, Mora MJ, Solano A, Gonzdlez C, Smith-Ferndndez V.: Male
perineogenital anatomy and clinical applications in genital recons-
tructions in male-to-female sex reassignment surgery. Plast Recons-
tr Srug 2002;109(4):13001-10.

18.  Gender affirmation Medical and Surgical perspectives. Salgado C,
Monstrey S, Djordjevic M.International Standard Book Number-13:
978-1-4987-0848-7. Cap 5. Pag 83-93.

19.  Perovi¢S. Male to female surgery: a new contribution to operative te-
chnique. Plast Reconstr Surg 1993,91:703; discussion 712.

20.  Perovic SV, Stanojevic DS, Djordjevic ML. Vaginoplasty in male to fe-
male transsexuals using penile skin and urethral flap. Int J Trans-
genderism 2005,8:43.

21. Sauer HA, Klutke CG. Transvaginal sacrospinous ligament fix tion for
treatment of vaginal prolapse. J Urol 1995,154:1008.

22. Stanojevic DS, Djordjevic ML, Milosevic A, et al. Sacrospinous liga-
ment fix tion for neovaginal prolapse prevention in male-to-female
surgery. Urology 2007,70:767.

23. VjovicS, Popovic S, Sbutega-Milosevic G, et al. Transsexualism in Ser-
bia: a twenty-year follow-up study. J Sex Med 2009;6:1018.

24.  Amend B, Seibold J, Toomey P, et al. Surgical reconstruction for ma-
le-to-female sex reas-signment. Euro Urol 2013;64:141.

25.  Karim RB, Hage JJ, Bouman FG, et al. Refiements of pre-, intra-, and
postoperative care to prevent complications of vaginoplasty in male
transsexuals. Ann Plast Surg 1995,35:279.

26. Davies MC, Creighton SM, Woodhouse CR. The pitfalls of vaginal re-
construction. BJU Int 2005,95:1293.

27.  Soli M, Brunocilla E, Bertaccini A, et al. Male to female gender re-
assignment: modifi d surgical technique for creating the neoclitoris
and mons veneris. J Sex Med 2008;5:210.

28. Coleman E, Bockting W, Botzer M, et al. Standards of Care for the
Health of Transsexuals, Transgender, and Gender-nonconforming
People, version 7. Int J Transgenderism 2011,13:165.

29. Hage JJ, Goedkoop AY, Karim RB, et al. Secondary corrections of
the wulva in male-to-female transsexuals. Plast Reconstr Surg
2000;106:350.

30.  Al-Tamimi M. Genital Gender-Affirming Surgery in Transgender Men in
The Netherlands from 1989 to 2018: The Evolution of Surgical Care.
Plastic and Reconstructive Surgery « January 2020. Pag 153e-161e.

31.  Buncamper ME. Surgical Outcome after Penile Inversion Vaginoplas-
ty: A Retrospective Study of 475 Transgender Women. Plastic and Re-
constructive Surgery 2016. Pag 999-1007.



ARTICULO ORIGINAL

Resolucion de hipertrofia de labios menores
mediante técnicas simples

Resolution of hypertrophy of the labia minora using simple technigues

Auvieux Arias C', Huaman Rios A?, de la Fuente B, Pildain F3, Davalos Nunes G*

RESUMEN

Introduccion. La hipertrofia de los labios menores se define como tejido labial que
sobresale més alld de los labios mayores, puede afectar de manera uni- o bilateral y
resultar en dispareunia, interferencia con los deportes, dificultades con la limpieza,
irritacion e infecciones crénicas del tracto urinario, incomodidad para el uso de pren-
das ajustadas, ademds de trastornos psicolégicos. Todos estos motivos llevan a las
mujeres a la consulta. La reduccién de labios menores es el procedimiento estético
genital femenino mas comun. Este trabajo tiene como objetivo presentar técnicas de
baja complejidad para resolver diferentes grados de hipertrofia de labios menores.
Materiales y métodos. Estudio retrospectivo, observacional que comprendié 3
pacientes entre el periodo de marzo del 2019 a febrero 2020 que Incluyé a pa-
cientes con hipertrofias leves y moderadas.

Resultados. En 2 pacientes se realizé escision directa y en 1, técnica del desepi-
telizado mas lipotransferencia de labios mayores, sin evidenciar complicaciones
mayores.

Discusion. Si bien en la literatura se han reportado un gran nimero de técnicas
quirdrgicas, cada una de ellas debe adecuarse al tipo de hipertrofia labial. La téc-
nica del desepitelizado permite conservar un borde natural, con conservacién de
la coloracién y textura original de la paciente, aporte neurovascular, pero no es
conveniente utilizarla en pacientes de grados mayores de hipertrofia. La escision
directa proporciona una técnica simple para la escision del exceso de tejido en
pacientes con mayor tamano de sus labios menores, pero elimina el contorno, la
coloracién vy la textura naturales del borde libre, aun asf, las pacientes resultan
conformes con su nuevo aspecto.

Conclusién. La reconstruccién de los labios menores, utilizando las técnicas de
desepitelizacion y escision directa, es confiable y da un resultado cosmético y fun-
cional exitoso. Estas técnicas son de baja complejidad, tiempo operatorio breve, téc-
nicamente reproducibles, dando gran conformidad y resultando un método seguro.

Palabras claves: hipertrofia de labios menores, reduccién de labios menores, esci-
sién directa, desepitelizacién central.

ABSTRACT

Introduction. Hypertrophy of the labia minora is defined as lip tissue that pro-
trudes beyond the labia majora, can affect unilaterally or bilaterally and result
in dyspareunia, interference with sports, difficulties with cleaning, irritation and
chronic infections of the urinal tract, discomfort for wearing tight clothes, in ad-
dition to psychological disorders. All these reasons lead women to the consulta-
tion. Labia minora reduction is the most common female genital cosmetic proce-
dure. This work aims to present low complexity techniques to resolve different
degrees of hypertrophy of the labia minora.

Materials and methods: retrospective, observational study that comprised 3 pa-
tients between the period of March 2019 to February 2020 that included pa-
tients with mild and moderate hypertrophy.

Results: Direct excision was performed in 2 patients and in 1, de-epithelializa-
tion technique plus lipotransference of the labia majora. Without showing ma-
jor complications.

Discussion: Although a large number of surgical techniques have been repor-
ted in the literature, each of them must be adapted to the type of lip hypertro-
phy. The de-epithelialization technique allows a natural border to be preserved,
with preservation of the patient’s original color and texture, neurovascular su-
pply, but it is not convenient to use it in patients with higher degrees of hyper-
trophy. Direct excision provides a simple technique for excision of excess tissue
in patients with larger labia minora, but removes the natural contour, coloration
and texture of the free edge, yet patients are still satisfied with their new appea-
rance.

Conclusion. The reconstruction of the labia minora, using de-epithelialization and
direct excision techniques is reliable and gives a successful cosmetic and functio-
nal result. These are low complexity techniques, short operating time, technically
reproducible, giving great conformity and resulting in a safe method.

Key words: labia minora hypertrophy, labia minora reduction, direct excision, cen-
tral de-epithelialization
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INTRODUCCION

La hipertrofia de los labios menores se define como te-
jido labial que sobresale mas alld de los labios mayores'.
Puede afectar de manera uni- o bilateral, provocar asi-
metrias, que eventualmente puede llegar a ser de ta-
mano similar después del crecimiento puberal normal,
pero también puede afectar a ambos labios.
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Anatémicamente,loslabiosmenoressondosplieguesdel
gados de piel desprovistos de pelo, pero poseen glan-
dulas sebdceas y ecrinas; los surcos interlabiales los se-
paran de los labios mayores'. Las partes laterales de
los labios menores forman el prepucio del clitoris,
mientras que las partes mediales forman su frenillo®
(Figura 1). Los labios menores tienen una sensibili-
dad notable, debido a la presencia de muchas termi-
naciones nerviosas libres y receptores sensoriales. Las
glandulas sebdceas y sudoriparas son numerosas y se
abren directamente sobre la piel'.

Entre las causas mds comunes se describen origen
congénito y dentro de las causas adquiridas, las hor-
monas androgénicas exdgenas en la infancia, la sen-
sibilidad a los estrégenos topicos, estiramiento o fi-
jacién de peso de los labios, dermatitis secundaria a
incontinencia urinaria, linfedema vulvar y enferme-
dades mielodispldsicas®. Muchas de las pacientes que
presentan hipertrofia de labios la desarrollan después

de la pubertad.
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Figura 1. Anatomia de la vagina’.

En cuanto a la edad, diferentes autores informan un
amplio rango etario comprendido entre los 11 y 68
afios’.

Esta variante de la anatomia puede resultar en dis-
pareunia, interferencia con los deportes, dificultades
con la limpieza, irritacién ¢ infecciones cronicas del
tracto urinario, incomodidad para el uso de pantalo-
nes ajustados, ademds de sintomas psicoldgicos rela-
cionados como angustia emocional significativa, es-
pecialmente en poblaciones adolescentes?, interferen-
cia en su vida sexual, etc. Todas estas afecciones lle-
van a las pacientes a la consulta.

La reduccién de labios menores es el procedimiento
estético gcnital femenino mds comun. Las mujeres
buscan la reduccién de los labios internos de la vagina
para lograr un ideal cosmético o para eliminar la in-
comodidad con la ropa, ¢l ¢jercicio o las relaciones se-
xuales. La mayoria de las mujeres consideran que los
labios menores estéticos no sobresalen de los labios
mayores®.

Este trabajo tiene como objetivo presentar técnicas de
baja complejidad resolucién diferentes grados de hi-
pertrofia de labios menores.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional
que comprendié 3 pacientes entre el periodo de mar-
zo del 2019 a febrero 2020. Incluyé a pacientes con
hipertrofias leves y moderadas utilizando el sistema
de clasificacién simplificado propuesto por Saba Mo-
takef et al.’ (Figura 2) que es una modificacion de la
clasificacién de Franco para hipertrofia de labio me-
nor*®. Se excluyeron pacientes con grados de hiper-
trofia mayor.

El motivo por el cual las pacientes solicitaron trata-
miento quirdrgico fue mejorar funcionalidad y apa-
riencia de sus labios menores. En cuanto a la etio-
logia, 2 de las pacientes refirieron haber notado el

Class I: 0-2cm Class I 2-4cm Class I >4em

Labia Lable
minora majora

Figura 2. Clasificacién por protrusién mds alld de los labios ma-
yores. Clase | (0 a 2 cm de protuberancia), clase Il (2 a 4 cm de
protuberancia) y clase lll (> 4 cm de protuberancia). Se agrega
una “A” para la asimetria y una “C” para la participacién del ca-
puchon del clitoris®*.

agrandamiento de sus labios durante el periodo pube-
ral, y 1 en el posparto. Las técnicas utilizadas fueron
escisién directa y desepitelizacién, ambas con aneste-
sia local y de forma ambulatoria.

TECNICA QUIRURGICA

Escision directa: marcacion del tejido a resecar a apro-
ximadamente 1 cm de su insercidn en la vulva, infiltra-
cién con lidocaina al 2%, se delimita el 4rea de seccién
con pinza Crile curva colocada sobre toda la longitud
del labio menor, con la concavidad de la pinza hacia el
cuerpo de la paciente, reseccién con tijera del tejido la-
bial redundante en toda su extensién y aproximacion
sus dos hojas para el cierre con sutura continua con vy-
cril 3.0. El mismo procedimiento se realiza en el labio
contralateral (Figura 3).

Técnica de desepitelizado: marcacién previa del tejido a
resecar en cara interna del labio menor teniendo la precau-
ci6n de dejar 1 em aproximadamente del ancho del labio
ya que debe protruir ligeramente del introito’, infiltracién
con lidocaina al 2%, desepitelizado central de forma bila-
teral y reaproximacién de mdrgenes con sutura intradér-
mica de vycril 4.0. Luego extraccién lipidica de regién ab-
dominal infraumbilical, dejando decantar en jeringas de
10 ml hasta que la grasa se separa de los glébulos rojos. Se
obtuvieron 30 ml de grasa y con ello se rellenaron los la-
bios mayores por medio de incisiones a nivel anterior con
microcdnula de 3 x 120 mm (Figura 4).

RESULTADOS

En 2 pacientes se realizd escisidon directa y en 1, técni-
ca del desepitelizado asociado a lipotransferencia de la-
bios mayores (Figuras 5, 6y 7).

La edad promedio fue de 27 afios (rango de 18 a 36
afios). El tiempo operatorio medio fue de 25 min. Las
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Figura 3. Técnica de escision directa. Izquierda: marcacion. De-
recha: se delimita el tejido a escindir con pinza Crile y se rese-
ca con tijera.

4

Figura 5. Izquierda: paciente con hipertrofia labial leve. Dere-
cha: Posoperatorio inmediato de técnica de desepitelizacion
central mds lipotransferencia de labios mayores.

Figura 7. Izquierda: paciente con hipertrofia labial moderada.
Derecha: postoperatorio inmediato de escisién directa.

3 pacientes fueron dadas de alta el mismo dia de la in-
tervencion.

En cuanto a las complicaciones, no se reportaron com-
plicaciones mayores.

Las pacientes estuvieron satisfechas con su apariencia
posoperatoria, mejoraron la higiene, revirtieron irrita-
ci6én crénica, mejoraron su calidad sexual y autoestima.

DISCUSION

La hipertrofia labial es una condicién anatémica que
ha llevado a la consulta a muchas mujeres por diferen-
tes causas, tanto psiquicas como funcionales. Si bien
en la literatura se ha reportado un gran nimero de téc-
nicas quirtrgicas, cada una de ellas debe adecuarse al
tipo de hipertrofia labial que presente la paciente, lo-

Figura 6. Izquierda: marcacion preoperatoria de paciente con hiper-
trofia de labios menores moderado asimétrico a predominio del lado
derecho. Derecha: posoperatorio inmediato de escision directa.

grando un resultado lo mas éptimo posible, resecando
labios menores hipertrofiados, manteniendo el sumi-
nistro neurovascular, preservando el introito, color 6p-
timo, combinacidn de texturas y minima invasividad.
Segun el algoritmo de Ellsworth’, las pacientes con hi-
pertrofias grados 1 y 2 pueden ser tratadas mediante la
técnica del desepitelizado y las pacientes con grados su-
periores mediante técnicas resectivas (escision directa
y reseccién en cufia).

Teniendo en cuenta las ventajas y desventajas, la técni-
ca del desepitelizado permite conservar un borde na-
tural, con conservacién de la coloracién y textura ori-
ginal de la paciente, aporte neurovascular, pero no es
conveniente utilizarla en pacientes de grados mayores
de hipertrofia ya que no conseguiria reducir lo suficien-
te el tamafo de los labios menores. La escision directa
proporciona una técnica simple para la escisién del ex-
ceso de tejido en pacientes con mayor tamafo de sus
labios menores y, aunque esta técnica elimina el con-
torno, la coloracion, la textura natural del borde libre y
coloca unalinea de sutura en el borde libre de los labios
menores que puede conducir a la formacién de cicatri-
ces visibles, ninguna de estas afirmaciones con respec-
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to a la formacidn de cicatrices ha sido validada en nin-
gun estudio hasta ahora, y las pacientes resultan con-
formes con la nueva coloracién.

En cuanto a la reseccién en forma de cuiia, conserva el
contorno natural y la coloracién del borde libre de los
labios menores; pero puede crear un contraste abrupto
en la coloracién de los labios menores, donde los tejidos
se aproximan y la cicatriz longitudinal resultante pue-
de distorsionar los labios y ademds el patrén vascular
aleatorio del pediculo superior predispone a un mayor
riesgo de necrosis de la punta, lo que puede provocar fi-
brosis, cicatrices y distorsion labial®'*'°,

CONCLUSION

La reconstruccion de los labios menores utilizando la téc-
nica de la desepitelizacion y la escision directa es confiable
y da un resultado cosmético y funcional aceptable. Estas
téenicas son de baja complejidad, tiempo operatorio bre-
ve, técnicamente reproducible, dando gran conformidad
alas pacientes y al cirujano, resultando un método seguro.
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RESUMEN

Introduccién. Este afo se cumplen 68 afios de la primera edicién de la Revista Ar-
gentina de Cirugia Plastica en 1953. Esta contintda siendo el principal érgano de
difusién de la Sociedad y un espacio de comunicacion y publicacién de novedades
locales e internacionales.

Objetivo. Realizar una revisién de todos los articulos publicados en los Gltimos 15
anos mostrando las estadisticas y tendencias de publicacion de la Revista Argen-
tina de Cirugia Plastica.

Método. Se realizé una bisqueda manual de los archivos digitalizados en la pagi-
na web de la SACPER que comprendié a todos los articulos publicados en la Re-
vista desde el afno 2006 hasta el 2020 inclusive. De cada articulo se recopilaron
los siguientes datos: ano de publicacién, nimero de autores, pais de origen y fi-
liacion de los mismos, tema y subtema de los articulos, tipo de articulo y partici-
pacién de Cirujanos Plasticos en formacion en los articulos junto con el orden de
aparicién de autoria de los mismos y el tipo de articulo en que se involucraron.
Resultados. Desde el afo 2006, se publicé un total de 51 ndmeros que incluye-
ron 221 articulos. El promedio de nimeros por afo fue de 3,4 y el promedio de
articulos por afio fue de 14,73. El 57% fue catalogado como articulos originales,
el 29% como reportes de caso y el 14% como articulos de revision. Argentina fue
el pais con mayor nimero de publicaciones. Con referencia a la tematica, 57%
(n=126) de los articulos fueron sobre Cirugia Reparadora, seguidos por un 30,3%
(n=67) sobre Cirugfa Estética. En referencia a los médicos en formacién, tuvie-
ron participacion en el 30,8% (n=68) de los articulos. El 47,1% lo hizo como pri-
mer autor. El tipo de articulos més realizado por los residentes fueron reportes
de caso en un 55,9% seguido por articulos originales en un 29,4% vy articulos de
revisién en un 14,7%. Dentro de la temética, los articulos de cirugia reconstructi-
va fueron los més realizados, con un 82,4%.

Conclusiones. El trabajo presenta las estadisticas y tendencias de publicaciones
de los Gltimos 15 anos de la Revista Argentina de Cirugia Plastica. Si bien el ni-
mero de publicaciones se ha mantenido constante durante dicho periodo, la par-
ticipacion de cirujanos plasticos en formacién como autores se encuentra en au-
mento con un adecuado nivel de participacion.

Palabras claves: estadistica, tendencia, residentes, Argentina, publicacion.

ABSTRACT

Background. This year marks the 68th anniversary of the first edition of the Ar-
gentine Journal of Plastic Surgery in 1953. This continues to be the main journal
of the Argentinian Society and a place for communication and publication of lo-
caland international news.

Objective. To carry out a statistical review and find out about the publishing pro-
file and trend of publications of the journal during the last 15 years.

Method. We performed a digital search in the SACPER database to evaluate all
articles published in the journal between 2006-2020. The following data was co-
llected: year of publication, affiliation of the authors, authorship order, theme,
resident participation and their order of appearance.

Results. A total of 51 volumes including 221 articles were reviewed. The average
volumes per year was 3,4 and the average of articles per year was 14,73. 57% of
the articles were original whereas 29% were case report and 14% review articles.
Argentine was the country with the higher number of publications. Reconstruc-
tive surgery was the main theme with 57%. Resident participation was found in
30,8% of the articles, 47,1% of the cases as first authors. Case report was publi-
shed in 55,9% or articles. Reconstructive surgery was the main theme.
Conclusion. The work presents the statistics and trends of publications of the
last 15 years of the Revista Argentina de Cirugia Plastica. Although the number
of publications has remained constant during this period, the participation of
plastic surgeons in training as authors is increasing with an adequate level of par-
ticipation.

Key words: statistics, trends, resident, Argentine, publication.
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INTRODUCCION

En 1953, un afio después de la creacién de la Sociedad
Argentina de Cirugfa Pléstica (SACPER), se publicé el
primer ¢jemplar de la Revista bajo la direccién del Dr.
Miguel Correa Iturraspe. Con el nombre de Revista de

1. Residente de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora del
Hospital de Quemados del Gobierno de la Ciudad de Bue-
nos Aires

2. Jefe de Unidad Internacion de Cirugia Plastica del Hospital
de Quemados del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires
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la Sociedad Argentina de Cirugia Pldstica, se publica-
ron los restimenes de todos los trabajos presentados en
las sesiones cientificas de la Sociedad. Tuvo una segun-
da edicién 3 afios después, en 1956, a cargo del Dr. José
Spera. Si bien por motivos econémicos tuvo que ser
discontinuada, se constituyé como la primera revista
de la especialidad de la regién iberolatinoamericana’.
En 1960, se reanud¢ la publicacién de la revista bajo el
nombre de Boletin de Cirugia Pldstica. Esta vez, se in-
cluyeron los trabajos completos presentados en las se-
siones cientificas societarias. Se edité durante 4 afios
en forma bimestral hasta que, en 1965, se interrumpid
su publicacién®.

Luego de un periodo de 12 afios sin ediciones, en 1977,
bajo la presidencia de Néstor Maquicira y la direccidon
editorial de José Juri, se edita nuevamente con el nom-
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Figura 1. Grdfico que muestra el porcentaje y distribucion de las
diferentes temdticas en los articulos publicados.

bre de Revista de Cirugia Plistica Argentina. Mis tar-
de, en 1991, bajo la direccién editorial del Dr. Claudio
Angrigiani, se modificé el nombre a Revista Argentina
de Cirugia Pldstica, nombre que mantiene actualmen-
te. Fue a partir de 1995 que la revista comenzé a publi-
carse sin interrupciones hasta el dia de la fecha®.

Luego de 68 afios de esa primera edicidn, la revista
continua siendo el érgano oficial de difusién de la so-
ciedad y un espacio para la comunicacién y publica-
cién de novedades locales e internacionales.

El objetivo de este trabajo es realizar una revisién bi-
bliografica de todas las publicaciones de los tltimos 15
afios mostrando las estadisticas y tendencias de publi-
cacion de la Revista Argentina de Cirugia Plistica.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una busqueda manual de los archivos digi-
talizados en la pagina web de la SACPER incluyendo
todos los articulos publicados en la Revista Argentina
de Cirugia Pldstica en los tltimos 15 afios desde el afio
2006 hasta el 2020 inclusive.

Se excluyeron todos los articulos editoriales, actas de
congreso y comunicaciones.

De cada articulo se recopilaron los siguientes datos:
afio de publicacién, niimero de autores, pais de origen
y filiacién de los mismos, tema y subtema de los articu-
los y tipo de articulo. También se recopild la participa-
cién de Cirujanos Plasticos en formacién en los articu-
los, el orden de aparicidn de autoria de los mismos y el
tipo de articulo en que se involucraron.

Las filiaciones de los autores se dividieron en 4 grupos:
Hospitales o Instituciones Publicas, Hospitales o Ins-
tituciones Privadas, Prictica Privadas y Universidades.
Se consider6 el lugar de procedencia del primer autor
en caso de reportarse multiples filiaciones.

Segun el tema, los articulos se dividieron en Ciru-
gila Reconstructiva, Cirugfa Estética, Medicina Esté-

30,8% g
52,9%

= Primer Autor

69,2%

No Pirmer Autor
60,0%

50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
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m Articulos Originales = Articulos de Revisién  m Reporte de Casos

Figura 2. Arriba. Grdfico de torta que muestra el porcentaje de
participacién de médicos en formacién como autores en los ar-
ticulos y el porcentaje de primera autoria. Abajo. Grdfico de ba-
rras que muestra el porcentaje segun el tipo de articulos publi-
cados por médicos en formacion.

tica, Estudios experimentales, Estudios Anatémicos y
Otros. Cada uno de los temas fue a su vez, dividido se-
gun el subtema especifico.

Todos los datos se recopilaron en el programa Excel ex-
presando los resultados en forma de graficos y porcentajes.

RESULTADOS

Desde el afo 2006, se publicaron un total de 51 nime-
ros que incluyeron 221 articulos. El promedio de nime-
ros por afio fue de 3,4 con un rango de 2 a 4 y el prome-
dio de articulos por afio fue de 14,73 con un rango de 9
a 20, resultando en un promedio de 4,33 articulos por
numero. Del total de articulos, el 57% (n=126) fueron
catalogados como articulos originales, un 29% (n=64)
como reportes de caso y un 14% (n=31) como articulos
de revisién. El promedio de autores por articulo fue de
3,19 con un rango de 1 a 13. En un 21,3% (n=47) de los
casos, los articulos presentaron un tinico autor.
Argentina fue el pais con mayor nimero de publica-
ciones, representando el 91% (n=201) de los articu-
los, seguido por México con un 2,7% (n=6), Paraguay
y Uruguay con un 1,4% (n=3) cada uno y Estados Uni-
dos y Colombia con un 0,9% (n=2).

El 47,3% (n=95) de los articulos tenfan como afilia-
cién un Hospital Publico, un 17,9% (n=36) una Ins-
titucion Privada y un 23,4% prictica privada; 13 arti-
culos marcaban como filiacién una Universidad y 8 ar-
ticulos no tenfan asignados la filiacién de los autores.
Dentro de los hospitales publicos, el Hospital Tornd, el
Hospital Ramos Mejia y el Hospital Santojanni fueron
los que aportaron el mayor niimero de articulos, segui-
dos por el Hospital Perrando de Chaco, el Hospital de
Quemados y el Instituto de Rehabilitacion Psicofisica
(IREP). Dentro de las instituciones privadas, el Hospi-
tal Italiano fue el de mayor niimero de publicaciones.
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Figura 3. Grdfico que muestra el nimero de publicaciones por
ano y su tendencia de los Gltimos 15 anos.

A nivel universitario, la Universidad Catdlica Argenti-
na encabezé la lista.

En cuanto al grupo etario, un 69,7% de los articulos
fueron realizados en poblacién adulta, un 10% en po-
blacién pedidtrica y un 1,8% en forma mixta. En un
18,6% de los articulos, la poblacién no aplicaba por el
tipo de estudio.

Con referencia a la temdtica, 57% (n=126) de los articu-
los fueron sobre Cirugia Reparadora, un 30,3% (n=67)
sobre Cirugfa Estética, un 5% (n=11) sobre Medicina es-
tética y un 7,7% sobre otros temas (Figura 1). Dentro
de la Cirugfa Reparadora, el subtema mds tratado fue re-
construccién de cabeza y cuello con un 34,9% (44 arti-
culos) seguido por reconstruccién de extremidades con
un 14,3%, reconstruccién mamaria con un 11,9%, ciru-
gia maxilofacial con un 7,1% y microcirugfa y quema-
dos con un 5,6% cada uno. Dentro de la cirugfa estéti-
ca, la cirugfa mamaria representa el 43,3% (n=29) segui-
do por cirugfa de contorno corporal con un 25,4% y ble-
faroplastia con un 7,5% cada uno.

En referencia a los médicos en formacién, tuvieron
una participacién en el 30,8% (n=68) de los articu-
los. En cuanto al nimero de residentes por articulo, en
un 42,6% (n=29) se menciond un solo residente, en un
27,9% (n=19) dos, en un 19,1 % (n=13) 3 y en un 10,3%
habia 4 o mds autores en formacién. A su vez, dentro de
los 68 articulos en donde participaban, el 47,1% lo hizo
como primer autor. El tipo de articulos mds realizado
por los residentes fueron reportes de caso en un 55,9%
seguido por articulos originales en un 29,4% y articulos
de revisidén en un 14,7%. Dentro de la temdtica, los arti-
culos de cirugfa reconstructiva fueron los més realizados

con un 82,4% (n=56) (Figura 2).
DISCUSION

El presente trabajo es el primero en reportar las esta-
disticas de publicaciones de la Revista Argentina de Ci-

Tendencia de la tematica de Articulos por afio

Numero de articulos
s

2006 2007 1008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Cirugia Estética === Medicina Estética —Reconstructivo

Figura 4. Grdfico que muestra la tendencia de la temdtica de ar-
ticulos en los ultimos 15 anos. Se observa un aumento gradual
en el nimero de articulos de Cirugia Reconstructiva, particular-
mente en los Gltimos anos.

rugia Pldstica y analizar las tendencias de los ultimos
15 afos. El periodo seleccionado fue en base a los nu-
meros digitalizados de la revista, lo que facilit6 la bus-
queda de articulos.

Si analizamos el total de articulos por afos, se observa
que el nimero de publicaciones se ha mantenido cons-
tante en los ultimos 15 afos con ligeras variaciones
(Figura 3). En cuanto a la temdtica de los articulos, los
que tratan sobre cirugia reconstructiva fueron los mas
publicados, seguidos por los de cirugia estética. Si se
analiza la tendencia de las temdticas de publicaciones,
se observa que hay un aumento gradual en la tendencia
de publicaciones de cirugfa reconstructiva a la par que
se observa un descenso en las publicaciones de cirugfa
estética, mds marcado en los dltimos afios (Figura 4).
El otro de los puntos a analizar es la participacién de los
médicos en formacién como autores de los articulos. La
publicacién cientifica no solo permite comunicar ideas y
documentar la propiedad intelectual, sino que también
favorece el aprendizaje y el pensamiento critico’.
Publicar aumenta las posibilidades académicas, ya
que el nimero de publicaciones y la cantidad de pri-
mera autorfas son dos de los factores mds importantes
que se tienen en cuenta durante los procesos de apli-
caciones a residencias y fellowships*®. Sumado a esto,
el ntimero de publicaciones estd relacionado con el
rendimiento académico durante la residencia’. Todo
esto demuestra que las publicaciones son una herra-
mienta invaluable y que los programas de medicina
tanto de pregrado como de posgrado deben fomentar
la investigacién y la escritura de articulos cientificos®.
A nivel latinoamericano, Navia et al.” publicaron un
articulo que evaluaba la tendencia de publicaciones
de todos los paises miembros de la Federacién Ibero
Latinoamericana de Cirugfa Pldstica (FILACP), in-
cluyendo Argentina. En su articulo, los autores repor-
tan una tasa de participacion de cirujanos pldsticos
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Figura 5. Grdfico que muestra el nimero de publicaciones de ci-
rujanos pldsticos en formacién por ano y su tendencia.

en formacién de 8,4%. Sin embargo, también infor-
man que la baja tasa se asocié a una falta de reporte de
la calidad de residentes de los autores, lo que subesti-
mo el resultado. Esto lo demostraron al revisar los ar-
ticulos de los autores chilenos, compardndolos con las
bases de datos del registro nacional, con lo que el por-

centaje logré aumentar de 8,4 a un 34,4%, valor que
se asemeja al reportado en este trabajo.

Un punto interesante para analizar es la tendencia
de participacién de cirujanos pldsticos en formacion
como autores a lo largo de los anos (Figura 5). Se ob-
serva que hay una tendencia creciente de participacion
de los mismos con un gran aumento en los ultimos
afos. Si se compara el promedio de articulos por resi-
dentes de los primeros 7 afios con los tltimos 8, se ob-
serva un aumento de mas del doble (2,65 vs. 6,71).
Una de las limitaciones, al igual que en el articulo de
Navia, es el reporte insuficiente de calidad de autores y
su filiacién. Algunos articulos no presentaban filiacio-
nes ni categorias de autor, lo que podria haber subvalo-
rado algunos reportes.

CONCLUSIONES

El trabajo presenta las estadisticas y tendencias de pu-
blicaciones de los tltimos 15 anos de la Revista Argenti-
na de Cirugia Pldstica. Sibien el nimero de publicacio-
nes se ha mantenido constante durante dicho periodo,
la participacién de cirujanos plasticos en formacion
como autores s¢ encuentra en aumento con un adecua-
do nivel de participacidn.
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INTRODUCCION

El 11 de marzo 2020 la OMS declaré como pande-
mia mundial al Covid-19; ello cambié drasticamente la
manera de vivir, trabajar y sociabilizarse, y la educacién
fue también parte de este cambio. Asi, se utilizaron di-
ferentes técnicas de aprendizaje para adaptarse drastica
y rapidamente a los cambios venideros, por lo que pro-
gramas de formacién debiceron reorganizarse para con-
tinuar educando de diferentes maneras, entre ellas, los
webinars (WB), haciendo referencia a un curso, taller,
charla, a través de Internet en un formato de video.
Desde hace tiempo se sabe que los WB son una acep-
table modalidad de ensefianza, permitiendo al partici-
pante interactuar, participar y recibir devoluciones al
instante.

La autora, junto con un grupo de colegas, desarrolld
Medbinars.com (MB), una innovadora pagina web,
gratuita, que redine eventos digitales médicos divididos
en mas de 20 especialidades, entre ellas Cirugfa Plésti-
ca, ordenados por dfa y horario adaptado a cada pais a
través de Google calendar.

OBJETIVOS

Revisar la plataforma MB, objetivando su utilidad
para difusién de seminarios médicos, evaluando
su contenido desde mayo 2020, su creacidn, hasta
septiembre 2020.
Remarcar la necesidad de adoptar nuevas formas de
educacion digital.

MATERIALES Y METODOS

1. Médica. Especialista en Cirugia Plastica y Reparadora.
2. Médico. Especialista en Oftalmologia.
3. Médico. Especialista en Cirugia Plastica y Reparadora.
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Se analizé a través de tablas y grificos de Excel la
cantidad de WB difundidos en MB de la Especia-
lidad Cirugfa Pléstica desde mayo 2020 a septiem-
bre 2020, midiendo todos los eventos publicados
con la herramienta Google Analytics (GA). La in-
formacién recabada por GA informa un porcentaje
aproximado de audiencia, permitiendo valorar es-
tadisticas.

RESULTADOS

El periodo analizado informé un total de 68.560
usuarios que ingresaron a la pdgina, permitiendo
962.077 visitas a diferentes pdginas relacionadas
con los eventos digitales publicados. Se difundieron
un total de 1088 WB, en la especialidad Cirugia
plastica. El 17,25% ingres6 por su teléfono mévil,
el resto utilizando PC o Tablet. El publico femeni-
no abarcé el 58,2%. El rango etario que prevalece es
de 25-34 afos con un 32,16%. Argentina, México y
Brasil fueron los paises con mds ingresos. Se conclu-
y6, también, que la red social mas utilizada para el
ingreso a MB fue Instagram, seguida de Facebook.
Se muestran en los diferentes graficos la informa-
cién adquirida segun la base de datos (Figura 1,
Tablas 1, 2y 3).

DISCUSION

La educacién digital ha llegado para quedarse, y
con esto debemos enfatizar los diferentes progra-
mas de formacién, educacién y actualizacidn, ac-
tualizando también las herramientas para su difu-
sién.

A diferencia de las demds plataformas educati-
vas disponibles en la actualidad, Medbinars retne
como una agenda los eventos digitales a nivel In-
ternacional, dividiéndolos por especialidad, con
horarios adaptados a cada pais por Google calen-
dar, pudiendo también, profesionales de la salud o
diferentes laboratorios sumar una gran cantidad de
diversos eventos.
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TABLA 1. Ranking de paises. Usuarios 8370.

1. Argentina 2.351 (6,79%)
2. México 1.355 (3,92%)
3. Brazil 542 (1,57%)

4. Pert 501 (1,45%)

5. Colombia 396 (1,14%)
6

7

8

9

1

. Chile 385 (1,11%)

. Ecuador 256 (0,74%)

. Spain 241 (0,70%)

. United States 160 (0,46%)
0. El Salvador 145 (0,42%)

TABLA 2. El rango etario se informa en base a 1749 usuarios.

Edad Porcentaje de audiencia
18-24 12,86%
25-34 32,16%
35-44 20,01%
45-54 10,96%
Mayora 55 17,6%
TABLA 3. Divisién segin género.
Usuarios MB Porcentaje
Femenino 59,8%
Masculino 40,2%

Esta plataforma online tiene como objetivo facilitar a
médicos en formacidn, graduados o con afios de ex-
periencia a continuar la etapa académica y formativa,
mientras los eventos presenciales no puedan realizar-
se, o bien sumarse como una nueva realidad educativa.
Tal como lo mencionan Waltzman et al?, los programas
de residencias deberian adaptarse a nuevas tecnologias y
educacion digital, siendo vital desarrollar nuevas herra-
mientas de difusion de eventos educativos para optimi-
zar la formacién académica actual y futura.

WB TOTAL 1088

139

235

7

EMmAYO EJUNIO MIULIO AGOSTO M SEPTIEMBRE

Figura 1. Cantidad total de webinars publicados en MB Cirugia
Pldstica.

CONCLUSIONES

En el trabajo se concluye que MB es la tinica platafor-
ma del pais que retine los eventos digitales sobre Ci-
rugia Pléstica. Puede ser utilizada como nueva he-
rramienta gratuita para la difusién y organizacién de
eventos cientificos de la especialidad, versdtil, de facil
acceso y alcance internacional.

En principio creada con el simple propésito de orga-
nizar los eventos digitales, hoy, con mds de un mi-
llén de visitas desde mayo 2020, fecha de su crea-
cidn, nos impulsa a seguir creciendo y sumando pro-
yectos.

La necesidad de adoptar nuevas formas de actualiza-
cién y formacién no puede esperar, por lo cual es nece-
sario realizar los cambios que sean adecuados con agili-
dad y compromiso.
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Reconstrucciéon de defectos de labio superior
con colgajos locales. Presentacion de casos
y revisiéon bibliografica

Reconstruction of upper lip defects with local flaps.
Case presentation and literature review
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RESUMEN

Introduccion. La reconstruccién de lesiones del labio superior supone un reto
para lograr conservar la funcién, la competencia labial y la obtencién de resul-
tado estético satisfactorio. Se estudian pacientes con lesiones malignas en labio
superior y su respectivo tratamiento resectivo y reconstructivo, y se realiza revi-
sién bibliogréfica de los principios del abordaje labial y las técnicas reconstructi-
vas con colgajos locales.

Material y métodos. Presentacién de cuatro casos de pacientes con carcinoma
basocelular en labio superior, en quienes se realiza resecciéon con margen de se-
guridad y técnicas de reconstruccion en “V”, en forma pentagonal, avance en VY,
colgajo digital nasogeniano y colgajo de avance de mejilla segln el defecto obte-
nido tras la escision de la lesién cutdnea maligna.

Resultados. Adecuada coloracién y vitalidad de los colgajos, conservacién de
competencia labial y funcién de apertura y cierre bucal, cicatrices emplazadas en
pliegues naturales.

Discusion. Evaluacién de opciones reconstructivas para defectos de labio supe-
rior segun bibliograffa.

Conclusién. La reconstruccion de labio mediante las técnicas expuestas constitu-
yen excelentes opciones para el tratamiento de defectos de hasta un tercio de
longitud del labio superior, ya que conservan la competencia labial y proveen un
resultado estético satisfactorio.

Palabras claves: labio superior, reconstruccion, colgajo pentagonal, colgajo nasoge-
niano, avance mejilla, competencia labial.

ABSTRACT

Introduction. The reconstruction of defects of the upper lip is a challenge in or-
der to preserve function, lip competence and obtain a satisfactory aesthetic re-
sult. Patients with malignant lesions in the upper lip and their respective resecti-
ve and reconstructive treatment were studied, and a bibliographic review of the
principles of the labial approach and reconstructive techniques with local flaps
was carried out.

Material and methods. Presentation of four cases of patients with basal cell car-
cinoma of the upper lip, in whom resection is performed with a safety margin
and reconstruction techniques in a “V” shape, in a pentagonal shape, VY advance-
ment flap, nasogenian digital flap and cheek advancement flap.

Results. Adequate color and vitality of the flaps, preservation of lip competence
and function of mouth, scars located in natural folds.

Discussion. Evaluation of reconstructive options for upper lip defects according
to bibliography.

Conclusion. Lip reconstruction using the exposed technigues are excellent op-
tions for the treatment of defects of the upper lip, since they preserve lip com-
petence and provide a satisfactory aesthetic result.

Key words: upper lip, reconstruction, pentagonal shape, VY advancement flap, naso-
genian digital flap, cheek advancement flap.
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INTRODUCCION

Los defectos periorales pueden ser el resultado de trau-
matismos, malignidad y defectos congénitos. Los la-
bios superiores e inferiores son esenciales para la pro-
teccidn y el mantenimiento de la competencia oral,
permitiendo la funcién de la alimentacidn, la higiene
y la sonrisa social por lo que el manejo adecuado de los
defectos labiales es un desafio reconstructivo que re-
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quiere una adecuada planificacién preoperatoria para
restaurar la funcién y la estética.

Inicialmente se debe identificar el alcance de la lesién
y el porcentaje de tejido labial que serd escindido, para
lograr la adecuada planificacién de la reconstruccion.
El carcinoma de células escamosas y el de células basa-
les son las neoplasias malignas mds comunes que afec-
tan al labio.

En este trabajo se presentardn cuatro casos de pacien-
tes con lesiones malignas en labio superior y su respec-
tivo tratamiento resectivo y reconstructivo, y se expon-
drd una revision bibliografica de técnicas de recons-
truccién labial utilizadas para lograr una competencia
labial adecuada y resultado estético satisfactorio.

MATERIALY METODOS

Entre los afios 2017 y 2019, se realizé la reconstruccion
labial superior de cuatro pacientes con lesién compati-
ble con carcinoma basocelular. Las lesiones no involu-
cran al bermellén; en dos casos alcanzan la linea muco-
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Figura 1. A, By C: dos lesiones EBC en labio superior, lesion derecha se marca en forma pentagonal y conformacion de colgajo digi-
tal de base superior para escision de lesion izquierda. D,E,F: escision de espesor total de lesidn labial superior derecha de 2,5 x 2,2
cm, escision de tridngulo de piel y TCS en porcién superior del defecto, cierre en plano mucoso, muscular y cutdneo. G,H,I: escision de
lesion izquierda de 1,7 x 1,7 cm. Conformacion de colgajo digital de piel y TCS de base superior cabalgada sobre surco nasogeniano
que se transpone para cubrir defecto labial, reseccion de pequeno triangulo en su extremo y sutura con puntos separados. J: posto-
peratorio inmediato, K: postoperatorio a los 5 dias, L: postoperatorio a los 6 meses.

cutdnea. Se realizé tratamiento resectivo con adecua-
do margen de seguridad, reseccién en profundidad del
tejido celular subcutdneo y la reconstruccion en el mis-
mo tiempo quirdrgico. Los procedimientos se realiza-
ron en tres casos con anestesia local y en un caso con
anestesia general.

CASO 1 (Figura 1).

Paciente femenina de 83 afios, que presenta dos lesio-
nes en labio superior: lado derecho en contacto con
linea mucocutdnea de 1,7 x 1,4 cm con resultado de
biopsia incisional de carcinoma basocelular lobulado
con patrén sélido y una segunda lesién en region la-
biogeniana izquierda de 0,9 x 0,9 cm con resultado de
biopsia incisional compatible con carcinoma basoce-
lular con patrén adenoide. Ambas lesiones de aproxi-
madamente 1 afo de evolucidn. Se realiza la escisién
con margen de 5 mm, obteniendo un defecto de 2,7 x
2,4 cm de espesor total en labio superior lateral dere-
choyde 1,9x 1,9 em involucrando la totalidad del teji-
do subcutdneo y piel en la regién nasogeniana izquier-
da. Para la reconstruccién del defecto labial derecho, se
confecciona una cufia con escision de un tridngulo de
piel en el borde superior del defecto y se realiza el cie-
rre en plano mucoso, muscular y cutdneo. Para el de-

fecto del labio blanco izquierdo, se confecciona un col-
gajo digital de transposicién de Dieffenbach, subcuts-
neo, de base superior que se cabalga sobre el surco na-
sogeniano. Se realiza cierre en plano subcutdneo y piel.

CASO 2 (Figura 2)

Paciente femenina de 88 afios que presenta lesion de
2 afios de evolucién en labio superior izquierdo de 1 x
0,6 cm con anatomia patoldgica de biopsia incisional
que informa carcinoma basocelular sélido cordonado
ulcerado. Por ser considerado de alto riesgo se realiza
escision de lesién con margen de 5 mm, obteniéndo-
se un defecto de 2 x 1,6 cm con profundidad de todo
el tejido celular subcutdneo. Se disefia un colgajo de
avance de mejilla con reseccioén triangular del defecto
con base superior y reseccion de una elipse del 4rea pa-
ranasal, logrando el avance sin tensién del colgajo.

CASO 3 (Figura 3)

Paciente masculino de 84 afios, que presenta lesion en
labio superior derecho cercana al surco nasogeniano de
6 afos de evolucidn con aumento progresivo de tama-
fio de 1,2 x 1,1 em. La biopsia incisional informa carci-
noma basocelular sélido infiltrante. Se realiza escisién
con margen de 5 mm obteniéndose un defecto de 2,2
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Figura 2. A, B: lesion EBC labio blanco superior de 2 x 1,6 cm. Se confecciona colgajo de avance de mejilla conformando un triangulo
que incluye la lesién y resecando un trianguloperialar de piel y TCS.. C: 1° dia postoperatorio. D: 5° dia pop, E: 6° mes postoperatorio.

Figura 3. A, B: Marcacién de lesién labionasogeniana con margen y triangulo de piel labial. Exeresis del defecto y avance en VY del

|

colgajo de piel y TCS. Sutura. C: postoperatorio inmediato. D: postoperatorio a los 5 dias. E: postoperatorio a los 6 meses.

Figura 4.

x 2,1 cm. Se disefia un tridngulo cuya base constituye
una cara del defecto y se realiza un colgajo en VY de
piel y tejido celular subcutdneo.

CASO 4 (Figura 4)

Paciente masculino, de 78 afios que presenta lesion de
tres afios de evolucién en labio superior limitando so-
bre linea mucocutdnea de 0,9 x 0,5 cm con biopsia in-
cisional compatible con carcinoma basocelular lobula-
do. Se realiza escisién de lesién cutdnea con margen de
5 mm, con obtencién de un defecto de 1,9 x 1,5 cm que
se reseca en forma pentagonal y direccién vertical has-
ta el tejido subcutdneo. Cierre de piel en dos planos.

RESULTADOS

Se realizaron controles seriados durante el postopera-
torio inmediato, y hasta el afo de la cirugia. Los pa-
cientes presentaron buena evolucién postoperatoria y
adecuada vitalidad de los colgajos. La paciente del caso
numero 2 present6 una sufusiéon hemdtica en el poso-
peratorio inmediato con resolucién con tratamiento
antiinflamatorio. La paciente del caso nimero 1 requi-
rid escisién de espesor total de la lesion labial derecha
con posterior reconstruccion y sutura del musculo or-
bicular de ambos colgajos labiales; en los 3 casos res-
tantes, la reseccién respetd la integridad del muasculo
orbicular.

Las cicatrices quirtrgicas fueron emplazadas respetan-
do subunidades estéticas y lineas de tensién de la piel
relajada, logrando resultado estético satisfactorio en la
mayoria de los pacientes. La paciente del caso nimero

2 (colgajo de avance de mejilla), presentd asimetria del
surco nasogeniano asociado a elevacién del bermellén
del labio superior homolateral, ambos defectos mejo-
raron en apariencia espontdneamente a los 6 meses del
posoperatorio. Todos los pacientes presentaron ade-
cuada funcién sensitiva y motora con competencia la-
bial ptima.

DISCUSION

Los labios son susceptibles de cambios neopldsicos en
las tres zonas epiteliales. Los tumores desarrollados en
el margen rojo de los labios son carcinomas escamosos,
carcinomas de células basales, melanoma maligno y tu-
mores dependientes de tejido salival. El carcinoma ba-
socelular proviene generalmente de la picl adyacente y
habitualmente se ubica en el labio superior, raramente
se encuentra en el bermellén. El tratamiento debe ser
eficaz de entrada, ya que la recidiva hace que la resec-
cién sea mutilante. La escisién no debe ser minimizada
por motivos estéticos. Ante tratamientos primarios in-
completos las recidivas son frecuentes.

El conocimiento anatémico es imprescindible para
una adecuada reconstruccién. En ella es necesario el
restablecimiento de la continuidad del musculo orbi-
cular labial, para evitar formacién de hoyuclos y cica-
trices, y la conservacién o reparacion de las estructu-
ras nerviosas que otorgan funcién sensitiva y motora a
los labios. La irrigacién labial depende de la arteria fa-
cial que se ramifica en arterias labiales superior ¢ infe-
rior, ubicadas entre el musculo orbicular y la mucosa
del labio a una distancia aproximada de 3 mm del bor-
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u on

Figura 5. Fila superior: cierre en “v”; fila inferior: avance VY. Au-
tor: Yasmin Merech

de libre. El drenaje venoso suele ser concomitante con
el flujo arterial. El labio superior estd vascularizado por
las arterias coronarias superiores, que a menudo son
asimétricas, predominando en un lado en ¢l 80% de los
casos. Multiples colaterales directas de la arteria facial
se proyectan en el surco nasogeniano'.

Los limites topograficos y subunidades estéticas se de-
ben tener en cuenta para mantener la apariencia esté-
tica natural del labio. El labio superior presenta subu-
nidades medial y lateral, separadas por el filerum? La
conservacién de la simetria del arco de Cupido evita-
r4 la distorsion de la base nasal. Los limites estéticos de
las subunidades —el pliegue melolabial, el pliegue men-
tal y las crestas filtrales— deben conservarse y utilizarse
para ayudar a camuflar las cicatrices. Si se comprome-
te parte sustancial de alguna subunidad estética, puede
ser mejor alternativa el reemplazo de la subunidad en
su totalidad. Las cicatrices verticales son favorables por
la direccidn de las lineas de tensién y para prevenir una
cicatrizacion inestética.

Los defectos labiales se pueden dividir en defectos de
bermell6n, defectos de espesor parcial (cutdneos), defec-
tos de menos de un tercio, defectos entre un tercio y dos
tercios de la longitud total y defectos totales del labio.
Los principios bésicos en cirugifa labial incluyen res-
taurar la apertura y funcién del esfinter labial adecua-
dos, de modo que permitan la alimentacién, la higie-
ne dentaria, colocacién de protesis si se requiere, alcan-
zando un aspecto estético aceptable; la reconstruccion
de cada una de las capas anatdmicas perdidas; de prefe-
rencia utilizar colgajos que mantengan inervacién im-
pidiendo la pérdida constante de saliva por las comi-
suras y acumulacion de alimentos en el surco gingivo-
labial. La reconstruccidn debe realizarse en el mismo
procedimiento ablativo siempre que sea posible y ase-
gurar la continuidad muscular para el restablecimien-
to de la competencia oral® Idealmente, el labio recons-

truido debe presentar cicatrices disimuladas y lograr
proyeccion y grosor semejantes al labio normal con al-
tura adecuada para ocultar los dientes.

Los tejidos mds adecuados para la reconstruccién
son el remanente labial (cierre primario), el labio
opuesto, la mejilla y los tejidos vecinos. Se recomien-
dan las suturas directas, unicamente para lesiones
pequeias’.

Los defectos pequefios de espesor total (<2 cm), que
afectan de un cuarto a un tercio de la longitud del la-
bio, son pasibles de cierre primario. Hasta un tercio del
labio inferior puede ser resecado sin producir secuelas
funcionales en la boca, por lo que este es ideal para re-
construccién de defectos en labio superior, teniendo en
cuenta su estructura tridimensional similar y los vasos
labiales cerca de su margen.

Los defectos perilabiales de espesor parcial pueden ce-
rrarse mediante cierre primario (si son menores a 1 cm)
o con colgajos de transposicién local, en este dltimo
solo se utiliza la piel y el tejido subcutdneo, la muscula-
tura facial subyacente debe permanecer intacta. Al rea-
lizar escisiones de lesiones que comprometen el berme-
116n, la escisién del labio blanco permite la simetria en
el cierre primario, realizando la misma en forma de V,
W o pentagonal.

Los defectos de espesor total requieren reconstitucion
de la piel, musculo orbicular y mucosa con énfasis en
la restauracién de la continuidad del esfinter muscu-
lar. En el labio superior es posible la sutura directa para
pérdidas de sustancia de menos de un tercio de la lon-
gitud. Las pérdidas de sustancia triangular provocan
un alargamiento antiestético del labio durante su sutu-
ra que puede ser atenuado, a nivel lateral del labio supe-
rior (hacia el surco nasogeniano), realizando un tridn-
gulo de exéresis de gran altura para equilibrar la lon-
gitud de los bordes y limitar asf este aumento de altu-
ra. En las regiones medial y paramedial del labio supe-
rior se prefiere la escision rectangular para obtener la
altura exacta del labio en la zona a reparar y no defor-
mar el filerum.

Las incisiones deben planificarse a lo largo de las lineas
de tensién de la piel relajada orientadas verticalmente
en la linea media y mas radialmente a medida que se
avanza lateralmente. El cierre del bermellén debe ser
meticuloso, tanto en la parte anterior como en la pos-
terior, lo que evita disparidad en el tamaio y la forma
de un lado del labio al otro.

Se describirdn opciones para la reconstruccion de de-
fectos que involucran aproximadamente un tercio del
labio blanco superior. Las mismas incluyen reseccion
en Vy cierre primario, colgajo en VY, colgajo de avan-
ce de mejilla (Webster) y colgajo digital nasogeniano
(Dieffenbach).

Los defectos que son demasiado grandes para ser cerra-
dos por escision en cufia, V o W, pero que no se extien-
den mds alld de un tercio de la longitud del labio, pue-
den cerrarse con colgajos opuestos de avance del labio.



Figura 7. Colgajo digital. Autor: Yasmin Merech

En el labio superior, se realizan escisiones perialares en
forma de media luna para facilitar el avance de los col-
gajos.

Las escisiones en forma de “V”, bloque o cufia con cie-
rre primario abarcan piel, masculo y mucosa (Figura
5 A). Se pueden realizar en defectos del labio superior
menores a un tercio de longitud y el vértice de la esci-
sién no debe extenderse més alld del pliegue nasoge-
niano*. Cuando el vértice de la escision viola el pliegue,
se opta por una incision en forma de W.

El colgajo de avance nasolabial de Webster o avance
de mejilla (Figura 6) permite el cierre de pérdidas de
sustancia pequefias del tercio lateral del labio blanco.
Se asocia una escisién cutdnea en semiluna alrededor
del ala nasal, y una escisién yuxtacomisural, con am-
plio despegamiento yugal subcutdneo que permite el
avance de mejilla y sutura sin tensién. El musculo es
integramente respetado, asf como su inervacion. Utili-
zado de modo unilateral permite reconstruir pérdidas
de sustancia paramedial y de manera bilateral se utiliza
para pérdidas de sustancia medial. Como inconvenien-
te puede provocar un retroceso del labio superior y asi-
metria del surco nasogeniano.

El colgajo nasogeniano o digital (Dieffenbach) (Figu-
ra 7) produce escasas secuelas cicatrizales en la mejilla
y permite reconstruccion con piel vecina de buena cali-
dad. Los colgajos de transposicién que se toman a nivel
del surco nasogeniano se utilizan preferentemente con
pediculo inferior. La conformacién a pediculo superior
es mds rara. Presenta la ventaja de permitir la toma de
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una porcién pilosa méds parecida a la textura labial. [3]
Los limites del colgajo no deben ser arciformes sino en
dngulo agudo para limitar la tendencia a la retraccién. El
colgajo es cabalgado sobre ¢l surco nasogeniano y puede
ser tallado lo suficientemente ancho para lograr cober-
tura de una zona extensa de la linea de unién cutdneo
mucosa hasta el pie del ala nasal y la cresta filtral, invo-
lucrando la casi totalidad de la unidad estética. Cuando
la pérdida de sustancia se sitta en la regidon paramedial,
el pediculo puede ser subcutdneo. El colgajo estd basado
en ramas terminales de la arteria angular, se usa prima-
riamente para defectos parciales y laterales del labio su-
perior. Estos colgajos estén disefiados con un suminis-
tro de sangre cuasiaxial y es posible que deban ser sumi-
nistrados por la arteria facial si el tamafo es apropiado®.
El colgajo de avance en V-Y de piel del labio superior
adyacente (Figura 5 B) basado en un pediculo de teji-
do subcutdneo es ideal para reconstruccién de defectos
de labio superior laterales, mayores de 1 cm de didme-
tro, de espesor parcial y sin involucrar bermellén. La
ubicacién de las cicatrices es en bordes estéticos y per-
mite el avance de piel de grosor y caracteristicas simila-
res hacia el labio superior. Se mantiene la competencia
del esfinter oral y la funcidn nerviosa. Dado el pedicu-
lo subcutdneo robusto, este colgajo es una opcidn con-
fiable para la reconstruccion. La movilizacién del col-
gajo en la isla en regién adyacente al modiolo permite
avanzar tejido hasta y ligeramente més alla del filerum.
Poseen la ventaja de no presentar complicaciones como
cicatrices retraidas o hipomovilidad.
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CONCLUSION

La reconstruccion de defectos en labio superior por
lesiones malignas requiere adecuada planificacidon
preoperatoria, una correcta estadificacién con deter-
minacién de mérgenes de seguridad apropiados y evi-
tar minimizar la exéresis por motivos estéticos.

Debe tener como finalidad la restauracién de la fun-
cién labial adecuada, apertura y cierre bucal, con re-
construccién de todas las capas anatdmicas aseguran-
do la continuidad muscular orbicular y el restableci-
miento de la competencia oral, prefiriendo siempre col-

gajos que mantengan la inervacién, emplazando cica-
trices disimuladas y con resolucién preferible en el mis-
mo tiempo quirurgico.

La reparacién funcional y estética de los labios puede
obtenerse con la adecuada aplicacién de los principios
descriptos y de acuerdo con distintas posibilidades re-
constructivas. Consideramos que las técnicas de resec-
cién en V'y pentagonal, el colgajo en VY, el avance de
mejillay el colgajo digital de transposicién son técnicas
seguras y eficaces para la reconstruccién del labio blan-
co superior, permitiendo conservar la competencia la-
bial y un resultado estético adecuado.
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RESUMEN

Las orejas prominentes se deben a una o varias anomalias congénitas que pue-
den asociarse entre si en grados diversos. Los pabellones auriculares son conside-
rados demasiado visibles tanto por la falta de plegamiento del antihélix, la aber-
tura del 4ngulo cefaloconchal y la hipertrofia de la concha, segin la clasificacion
de Davis. Son un problema estético frecuente, observandose en el 5% de la po-
blacién. El conocimiento de la anatomia del pabellén normal y de los criterios an-
tropométricos es indispensable. El grosor del cartilago condiciona la rigidez y la
elasticidad del pabellén, mientras que sus relieves definen la forma'y la posicién.
La finalidad en la otoplastia es corregir estas anomalias, remodelando el cartilago
para obtener unas orejas con una plicatura adecuada, situadas y orientadas se-
gln pardmetros estéticos, simétricas, con un tamano y aspecto natural. Se pue-
den combinar distintos procedimientos quirdrgicos los cuales deben ser simples,
rapidos, tener un resultado armonioso y duradero. Se realizé una revision retros-
pectiva entre los afios 2018 a 2020 en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospi-
tal Torng, en la que se presentan 4 casos de orejas prominentes a los cuales se
les realizaron diferentes técnicas quirtrgicas de otoplastia (Davis, Stentstrom y
Furnas). El total de los pacientes (n=4) tratados presenté un resultado satisfac-
torio tanto para el paciente como para el equipo quirlrgico, sin complicaciones
significativas. La resolucién quirirgica de las orejas prominentes puede realizar-
se mediante numerosas técnicas; estas se dividen entre aquellas que realizan un
procedimiento agresivo sobre el cartilago (resectivas) y las que intentan ser mas
conservadoras, sin reseccién del mismo para evitar al méximo las complicaciones.
La diversidad de enfoques indica que no existe una técnica definitiva para corre-
gir estos problemas. Las orejas prominentes o en asa, si bien no presentan alte-
raciones funcionales, tienen consecuencias sobre los efectos estéticos y psicold-
gicos en el paciente que pueden ser sustanciales. Es importante conocer su base
anatémica vy realizar una adecuada evaluacién, elegir técnicas para la correccion
de la deformidad y conocer las posibles complicaciones del procedimiento para
obtener un buen resultado estético y duradero.

Palabras claves: orejas prominentes, otoplastia, técnicas resectivas.

ABSTRACT

Prominent ears are due to one or more congenital anomalies that may be asso-
ciated with each other to varying degrees. The pinnae are considered too visible
due to the lack of folding of the antihelix, the opening of the cephalo-conchal
angle and the hypertrophy of the concha, according to the Davis classification.
They are a frequent esthetic problem, being observed in 5% of the population.
Knowledge of normal pinna anatomy and anthropometric criteria is essential.
The thickness of the cartilage determines the rigidity and elasticity of the pinna,
while its relief defines its shape and position. The purpose of otoplasty is to co-
rrect these anomalies, remodeling the cartilage to obtain ears with an adequa-
te plication, positioned and oriented according to aesthetic parameters, symme-
trical, with a natural size and appearance. Different surgical procedures can be
combined, which must be simple, fast, have a harmonious and lasting result. A re-
trospective review was performed from 2018 to 2020 in the Plastic Surgery De-
partment of the Tornd Hospital, presenting 4 cases of prominent ears which un-
derwent different otoplasty surgical techniques (Davis, Stentstrom and Furnas).
The total number of patients (n=4) treated presented a satisfactory result for
both the patient and the surgical team without significant complications. Surgi-
cal resolution of protruding ears can be performed by numerous technigues, di-
vided between those that perform an aggressive procedure on the cartilage (re-
sective) and those that try to be more conservative, without resection of the
cartilage to avoid complications as much as possible. The diversity of approaches
indicates that there is no definitive technigue to correct these problems. Promi-
nent or protruding ears, although they do not present functional alterations, the
conseqguences on the esthetic and psychological effects on the patient can be
substantial. It is important to know their anatomical basis and to perform an ade-
quate evaluation, to choose techniques for the correction of the deformity and
to know the possible complications of the procedure in order to obtain a good
esthetic and lasting result.

Key words: prominent ears, otoplasty, resective techniques.
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INTRODUCCION

Las orejas prominentes se deben a una o varias ano-
malias congénitas en el desarrollo auricular segin
la clasificacién de Tanzer, donde pueden asociar-
se entre si en grados diversos. La etiologia y pato-
genia de estas anomalias no se conocen con detalle,
son esporddicas en la mayoria de los casos y suelen
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ser bilaterales. Los pabellones auriculares son con-
siderados demasiado visibles respecto al plano ce-
falico. Son un problema estético frecuente, obser-
védndose en el 5% de la poblacién® El conocimien-
to de la anatomia del pabellén normal y de los cri-
terios antropométricos es indispensable. La finali-
dad en la otoplastia es corregir estas anomalias re-
duciendo el tamafio de la concha auricular, remo-
delando el cartilago para obtener unas orejas con
una plicatura adecuada del antihélix logrando un
dngulo escafoconchal de 90°, situadas y orientadas
segin pardmetros estéticos, simétricas, con un ta-
maifio y aspecto natural. El surco del hélix y el sur-
co retroauricular son las zonas de sombra de la ore-
jay los sitios donde mejor se esconden las incisio-
nes. Se pueden combinar distintos procedimientos
quirtrgicos, técnicas resectivas y remodeladoras,
que deben ser simples, rdpidos, tener un resultado
armonioso y duradero®.
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Figura1. A) Marcacién preoperatoria. B) Medicién de la hipertrofia de la concha auricular. C) Intraoperatorio.

Figura 2. Preoperatorio y posoperatorio.

MATERIALY METODOS

Se realizé una revision retrospectiva entre los afios
2018 a 2020 en el Servicio de Cirugia Plastica del
Hospital Tornd en la que se presentan 4 casos de pa-
cientes con orejas prominentes que al examen fisico
presentaron hipertrofia de la concha auricular, fal-
ta del pliegue del antihélix y protrusién del I6bulo,
a los cuales se les realizaron diferentes técnicas qui-
rurgicas de otoplastia de forma ambulatoria y con
anestesia local. Para la hipertrofia de la concha au-
ricular utilizamos la técnica resectiva de Davis, en
cuanto a la falta de pliegue del antihélix elegimos la
técnica remodeladora de Stentstrom y para el trata-
miento de la protrusién del [ébulo auricular puntos
de fijacidn segun la técnica de Furnas.

RESULTADOS

Todos los pacientes (n=4) tratados presentaron un re-
sultado estético satisfactorio, ausencia de ulceracidn,
necrosis o infeccién del sitio quirtrgico. No se observéd
cambios en la sensibilidad de la oreja ni trastornos de la
cicatrizacién (Figuras 1 a 4).

DISCUSION

La resolucién quirtrgica de las orejas prominentes
puede realizarse mediante numerosas técnicas, es-
tas se dividen entre aquellas que realizan un pro-
cedimiento agresivo sobre el cartilago (resectivas)
y las que intentan ser mds conservadoras, sin resec-
cidn, para evitar al médximo las complicaciones®. Se
adapta a cada caso para obtener el mejor resultado.
Es un procedimiento que puede realizarse de forma
ambulatoria, con anestesia local, mediante un blo-
queo auricular ¢ hidrodiseccién. Se realiza un abor-
daje auricular posterior en huso para esconder la ci-
catriz lo mejor posible en el surco auriculoceféli-
co. El modelado del antihélix es un punto clave de
la intervencién quirtrgica. El objetivo es reprodu-
cir esta plicatura con un relieve natural. La técni-
ca clegida de Stentstrom se basa en el principio de
Gibson y Davis, donde al incidir el pericondrio an-
terior del cartilago, se rompe la banda fibroel4stica
de modo que esta re retrae en sentido contrario por
accién del pericondrio sano (o posterior) que ¢jerce
fuerza de traccidn centripeta logrando asi formar los
pilares del antihélix®. En la correccién de la hiper-
trofia de la concha auricular resulta importante re-
secar el mismo en forma de “medialuna” o “rifndn”
por el grosor que presenta, donde una técnica remo-
deladora no bastaria solamente para su correccién,
fijéndola a periostio mastoideo con puntos en “U”
con sutura irreabsorbible nylon 3/0. El inconvenien-
te de las técnicas que no realizan reseccion cartila-
ginosa es el mayor porcentaje de recidiva de la de-
formidad’. Es importante destacar el rol del ferula-
do con gasas embebidas en yodopovidona y vendaje
compresivo posoperatorio por una semana con con-
trol estricto para detectar un hematoma que podria
causar infeccién o ulceracidon®. Después, se aconse-
ja el uso de una banda para las orejas durante 15 dias
(las 24 horas del dia), y después 15 dias solo por la
noche. Distintos autores comparan las técnicas para
el tratamiento de defectos del antihélix sin encon-
trar diferencias estadisticamente significativas entre
los resultados de unas y otras, aunque apuntan que
las técnicas conservadoras de cartilago producen
una curvatura mds natural y estética de la oreja’. La
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Figura 4. A) Preoperatorio. B) Medicién de la hipertrofia de la concha auricular. C) Resultado posoperatorio.

protrusién del 16bulo se puede modificar en ciertos
casos ampliando la reseccién cutdnea posterior ha-
cia caudal con disefio en cola de pescado y utilizan-
do la técnica de Furnas realizar un punto de sutura
de anclaje pasando por el tejido fibroadiposo del 16-
bulo a la insercién adyacente del musculo esterno-
cleidomastoideo y a la fascia mastoidea permitiendo
corregir la prominencia excesiva'®.

CONCLUSION

Las orejas prominentes o en asa, si bien no presen-
tan alteraciones funcionales, tienen consecuencias so-
bre los aspectos estéticos y psicoldgicos en el paciente

que pueden ser sustanciales. Se requiere al menos un
plazo de 6 meses para apreciar el resultado final. Este
se evaltia comparando las fotografias pre- y posopera-
torias realizadas desde un mismo 4ngulo. Es impor-
tante conocer su base anatdmica y realizar una ade-
cuada evaluacién, elegir técnicas para la correccidn
de la deformidad y conocer las posibles complicacio-
nes del procedimiento para obtener un buen resulta-
do estético y duradero. No hay por ello una técnica
ideal, sino una o varias para cada tipo de malforma-
cién. Muchas veces hay que combinar dos o més pro-
cedimientos para un mismo paciente. Es claro que no
se pueden resolver todos los casos con la misma técni-
ca quirdrgica.
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CASO CLINICO

Reconstrucciéon del pene oculto del adulto:
experiencia en un mismo centro

Adult Buried Penis Reconstruction: a single center experience
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RESUMEN

Introduccion. El pene oculto del adulto se presenta como una patologia con pre-
valencia en ascenso, por el incremento de pacientes obesos y diabéticos. Repre-
senta un desafio para la reconstruccién en cirugia plastica y urologia. El objetivo
de este trabajo es describir la experiencia del Hospital Alemén de Buenos Aires
en la resolucién quirtrgica de esta patologia.

Métodos y resultados. Durante el ano 2019 se realizaron dos cirugias reconstruc-
tivas de pacientes con pene oculto del adulto a cargo del Servicio de Cirugia Plas-
tica del Hospital, en conjunto con el Servicio de Urologia. El procedimiento fue
segmentado en tres partes: Liberacion del cuerpo peneano del paniculo adiposo,
dermolipectomfa suprapubica, y finalmente injerto del pene con piel de espesor
total. El tiempo promedio de cirugia fue de 4 horas, sin complicaciones intraope-
ratorias. En ambos casos hubo prendimiento parcial del injerto, con la necesidad
de tratamiento tépico con crema de colagenasa para estimular la cicatrizacion
por segunda intencién. La satisfaccién funcional de los pacientes fue del 100%
en ambos casos; la satisfaccion estética fue incompleta. La recuperacion de la
ereccion y la funcién sexual fue completa para ambos.

Conclusiones. La reconstruccion del pene oculto del adulto implica el trabajo
multidisciplinario sobre una patologia con resolucién quirdrgica, con buenos re-
sultados funcionales, aunque no exento de complicaciones estéticas.

Palabras claves: Pene oculto del adulto, pene escondido, pene enterrado.

ABSTRACT

Introduction. Adult buried penis represents a disease with increasing prevalen-
ce, after the ascending incidence of obese and diabetic patients. It represents an
urologic and plastic surgery challenge. The aim of this paper is to describe the ex-
perience of German Hospital in Buenos Aires on the surgical resolution of this pa-
thological entity.

Methods and results. During year 2019 two adult buried penis surgeries were
held by the Plastic Surgery service, with participation of the Urology service. The
procedure was divided in three steps: Release of the penis from the adipose pa-
nicle; suprapubic dermolipectomy; and finally full-thickness skin graft on the
penis body. The average surgery time was four hours. In both cases there was
partial intake of the skin graft, which needed collagenase topical treatment to
stimulate second intention healing. Functional satisfaction was 100% in both ca-
ses; aesthetical satisfaction was incomplete. Recovery of penile erection and se-
xual function was complete in both cases.

Conclusions. Adult penis reconstruction implies an interdisciplinary work on
a surgically correctable anomaly, with good functional results, although not
exempt of aesthetical complications.

Key words: adult buried penis, hidden penis, concealed penis, morbid obesity, adipo-
sitas, lichen sclerosus et atrophicans, balanitis xerotica obliterans, postbariatric, pu-
bic lift.
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INTRODUCCION

El pene atrapado, invisible o escondido en el paciente
adulto se describe como una patologia prevalente en el
obeso y el postbaridtrico'. Su frecuencia ha aumenta-
do en paralelo al ascenso de la diabetes y la obesidad
en la poblacién adulta, y no resuclve con la pérdida de
peso™. Resulta de la conjuncién de dismorfismos peri-
genitales resultantes de la obesidad: exceso de paniculo
dermograso abdominal y supra pubico, retraimiento y
ocultamiento de la fascia dartos (continuacién penea-
na de la fascia de Scarpa abdominal), retraccién penea-
na total y fibrosis, y alteracion del retorno venoso local
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con linfedema escrotal®. En 2018 Mirastschijski et al.
definieron y clasificaron la patologia' (Tabla 1).
Clésicamente, los pacientes se presentan con infeccion lo-
cal recurrente por microambiente himedo, liquen esclero-
so atréfico (por inflamacién crénica), fimosis y una mayor
predisposicion al cdncer de pene, por lo que el tratamiento
es menester'”. El objetivo de este trabajo es describir los re-
sultados de la reconstruccion peneana en dos pacientes con
diagndstico de pene oculto del adulto, en un tnico centro.

MATERIALY METODOS

Se reclutaron los pacientes operados durante el 2019.
La técnica quirtrgica se asemeja a lo descripto por Al-
ter et al.” para pene oculto grado III de la clasificacion
ya mencionada. Se realizé bloqueo radicular en ambos
casos; la posicién utilizada fue el dectbito dorsal con
las piernas abducidas y elevadas 30° similar a la posi-
cién de Lloyd Davis, para permitir al primer cirujano
trabajar entre las piernas del paciente. Se inicié con la
reseccién de la cicatriz y fimosis peneana, y la libera-
cién del cuerpo del mismo de la grasa prepubica. Utili-
zamos una sonda vesical Foley para manipular la movi-
lidad del pene y facilitar la diseccion. A continuacion,
realizamos la dermolipectomia suprapubica con bisturi
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TABLA 1. Clasificacién de pene oculto del adulto. Adaptacion de Mirastschijski et al.’

Tipo | Nomenclatura Descripcién Tratamiento
1 Pseudo pene oculto Panlculp 'DI'eDL__IbIC(')/ en exceso que esconde el Dermolipectomia prepubica.
pene, sin invaginacion.
. A lo anterior se agrega invaginacién parcial del | Dermolipectomia prepuibico y extrusion del pene con pun-
2 Intermedio - X : : )
pene. La extrusién manual es posible (Figura 1). | tos de anclaje al pubis.
3 Pene oculto clasico Invagmagon conjp'leta del pene que no se extruye | A lo anter|9r se agrega reconstruccién de la cobertura pe-
con maniobras digitales. neana con injertos.

A B

Figura 1. Paciente 1 en bipedestacién. A) Realizando la manio-
bra bidigital que permite la retraccién parcial del pene y su cla-
sificacion en grado Il. B) Marcacion de la zona de dermolipecto-
mia suprapubica y de los eventuales sitios dadores de injerto de
piel del muslo.

hoja nimero 15, conservando la fascia de Scarpa. Lue-
go, anclamos la fascia de dartos peripeneana al pubis
con 4 puntos cardinales mediante suturas irreabsorbi-
bles, para evitar la recidiva. Finalmente, el injerto de
piel total fue tomado con dermatomo eléctrico del col-
gajo de dermolipectomia suprapubico resecado, y lo co-
locamos sobre el pene, dividido en 2 planchas iguales
y fenestradas, de longitud redundante y sin tension te-
niendo en cuenta el pene erecto, fijdndolo con algunos
puntos de sutura irreabsorbible (Figura B).

En el paciente 1 se realizé una curacion tipo vacio por 1
semana, a una presién de 100 mmHg. En el paciente 2 se
realizé vendaje peripeneano, con gasas de sulfadiazina de
plata sobre el injerto. Ambos pacientes permanecieron 3
dias internados para control de medio interno, diuresis y
dolor. Ambos recibieron profilaxis antitrombética duran-
te la internacion. El seguimiento fue bisemanal durante
un mes, y luego semanal durante 6 meses.

Se registraron datos epidemioldgicos, comorbilidades,
maniobras quirtrgicas, tiempo quirtrgico, manejo po-
soperatorio. Se tomaron imagenes antes, durante y des-
pués del acto operatorio, previo consentimiento escrito
de los pacientes. Todos los datos fueron registrados en
la historia clinica electrénica del hospital.

RESULTADOS

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Paciente 1 (Figuras 1, 2 y 3). Masculino de 70 afos,
diabético, hipertenso, asma, apnea del suefio, historia de
3 stents colocados por insuficiencia miocdrdica y cdncer
de recto tratado con radioterapia. Su medicacion habi-

c D

Figura 2: Paciente 1. A) Tras la dermolipectomia y el denuda-
miento peneano. B) Se realiza el cierre de dermolipectomia. C)
Injerto de piel total sobre cuerpo peneano. D) Resultado final in-
mediato.

tual era metformina, nevibolol, omeprazol, rosuvasta-
tina, 4cido acetilsalicilico, montelukast, cilostazol, val-
sartdn, levotiroxina, salmeterol, fluticasona, alprazolam
y pregabalina. Al examen fisico el paciente presentaba
indice de masa corporal (IMC) de 42, pene oculto del
adulto grado IT; fimosis ¢ intertrigo (Figura 2C).

Paciente 2 (Figura 4). Masculino de 59 anos. Hiper-
tenso, obeso, diabético, dislipémico y extabaquista.
Presentaba marcapasos definitivo. Su medicacién habi-
tual inclufa sotalol, metformina, enalapril y estatinas.

IMC de 38, pene oculto grado ITI (Figura 4A).

RESULTADOS QUIRURGICOS

Paciente 1: El tiempo quirtrgico fue de 240 minutos,
sin complicaciones intraoperatorias. No recibié terapia
de vacio sobre la herida (VAC). Deambulé precozmente
el segundo dia. Al tercer dia se le retird la sonda vesical, lo-
grando diuresis espontdnea. Permanecié internado 4 dias.
El seguimiento se realizé durante 1 afio. Durante el pri-
mer mes tuvo un sufrimiento parcial del injerto (50% de
prendimiento) que demord 2 meses en cicatrizar por se-
gunda intencidn con crema con colagenasa y cloranfeni-
col (Iruxol, Abbot, Argentina); al segundo mes atin conti-
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Figura 3.

nuaba dehiscente la region central de la dermolipectomia,
que sufrié una celulitis y fue tratada satisfactoriamente
con trimetroprima/sulfametoxazol 800 mg/160 mg cada
12 hrs durante 10 dias. La ereccion lograda fue del 100%
con inhibidores de la fosfodiesterasa S (PDES). También
se logré recuperacion total de la sensibilidad del glande.
La sensibilidad del cuerpo del pene fue escasa a nula de-
bido ala contraccién secundaria del injerto, lo que resultd
en un aspecto insatisfactorio para el paciente. El paciente
no refirié dolor alejado.

Paciente 2: El tiempo quirtrgico fue de 180 minu-
tos, sin complicaciones intraoperatorias. No recibié
VAC. Deambuld precozmente al primer dia, al segun-
do dia se retiré la sonda vesical, con diuresis esponti-
nea. Permaneci6 internado 3 dias. El seguimiento se
realiz6 durante 8 meses. Durante los primeros 2 me-
ses desarrollé una dehiscencia parcial central y celulitis
leve, que cedid con trimetoprima/sulfametoxazol 800
mg/160 mg cada 12 hrs durante 10 dias. La herida ce-
116 por segunda intencién. El prendimiento del injerto
fue del 60%. La ereccidn final fue satisfactoria, sin me-
dicacién agregada. El glande conservé la sensibilidad,
mientras que el cuerpo del pene no lo hizo, igual que
en el paciente 1.El paciente no refirié dolor alejado.

DISCUSION

El pene oculto del adulto resulta una patologia cada
vez més prevalente entre pacientes obesos, y trae con-
sigo problemas fisicos y psicoldgicos®. Su resolucién es
quirtrgica'. Ultimamente varios trabajos han descrip-
to series de pacientes cada vez méds numerosas .

La mayoria de las publicaciones coincide en utilizar la

B C

Figura 4. Paciente 2. A) Imagen preoperatoria. B y C) Imdgenes
posoperatorias a los 6 meses.

clasificacién propuesta por Mirastschijski et al. en 3
grados. Pacientes con pene oculto del adulto grado 1 o
“pseudopene oculto” que presentan exceso de grasa su-
prapubica que cubre genitales, pero no los rodea ni re-
trae; grado 2 para aquellos pacientes que a pesar de que
la grasa esconde el pene, puede ser descubierto con la
maniobra de los 2 dedos descripta por el autor; y el gra-
do 3 son aquellos pacientes que a pesar de las manio-
bras digitales el pene no puede ser descubierto, y en el
100% de los casos existe fimosis'. Este tltimo corres-
ponde ala descripcidn de nuestros 2 pacientes.

Queda claro que la solucién para el pene oculto del adul-
to es quirtrgica y su tratamiento es indispensable para
revertir las comorbilidades locales que la patologia gene-
ra'. Ademds, se ha descripto una asociacion entre la pato-
logiay carcinomas. Pekala et al. reportan mayor inciden-
cia de cdncer de pene y lesiones premalignas en pacien-
tes con pene oculto del adulto: de 150 pacientes, 35% te-
nian lesiones premalignas y 7% carcinoma de pene’.

La técnica quirtrgica incluye algunos detalles a consi-
derar. En primer lugar, es fundamental la utilizaciéon
de una sonda vesical tipo Foley para la manipulaciéon
del pene durante su diseccién hacia el pubis. Los pun-
tos penopubicos entre la fascia dartos y el pubis son in-
dispensables para evitar recurrencias, la mayoria de los
trabajos que describen la técnica detalladamente enfa-
tizan su relevancia*¢’.

La utilizacién de presién negativa en el posoperatorio
para aumentar el prendimiento del injerto estd en re-
visién: es avalado por Mirastschijski que lo utiliza en
7 pacientes, con un 80% de prendimiento en injertos
de piel total, y 98% de prendimiento en injertos de piel
parcial'; al igual que Alter et al., que lo usan y lo limi-



tan a 100 mmHg durante 5 dias, de la misma mane-
ra que lo hacen Strother et al.>*; por otra parte, otros
autores lo consideran pero no lo obligan, aceptando
coberturas himedas como alternativa*®%, En nuestro
caso optamos por usarla en el primer paciente, y al no
tener resultados de prendimiento total y ante la caren-
cia de protocolos globalmente aceptados, decidimos no
usarlo en el segundo paciente.

Si bien los resultados globales son buenos, y los pacientes re-
suclven los problemas preoperatorios de fimosis, higiene e
infecciones preestablecidos, la bibliografia reporta alta tasa
de complicaciones posoperatorias. Aube reporta 62,5% de
complicaciones, la mayorfa complicaciones tipo Dindo Cla-
vien 1y2,yun 33% de complicaciones tipo Dindo Clavien
3 o mayor’. Nuestros dos pacientes tuvieron necrosis par-
cial del injerto y necesidad de crema de colagenasa por tiem-
po prolongado. En este sentido, la utilizacién de injerto de
piel total en vez de piel parcial puede haber tenido relevan-
cia. Strother considera que el injerto debe ser de piel par-
cial y no debe estar mellado para evitar alteraciones estéti-
cas, pero sf recomienda fenestrarlo®. Otra causa de fallo par-
cial del injerto que realizamos puede haber sido la cosecha
desde el colgajo de dermolipectomia resecados al respecto,
Strother explica que sus buenos resultados parten de la uti-
lizacién del muslo como sitio dador para el injerto de piel
parcial’. Ademds, la piel parcial del muslo o del brazo se ase-
mejan mds al espesor de la piel natural del pene. Si bien la
utilizacién de piel parcial del abdomen fue para no aumen-
tar la morbilidad de los pacientes, per se comérbidos, queda
por objetivar si en pacientes futuros la cosecha desde otros
sitios dadores més compatibles nos puede disminuir la tasa
de contraccién secundaria del injerto.

Aube define éxito quirtrgico a la ausencia de recurren-
cia y la no necesidad de repetir un procedimiento®. El
autor demuestra en su andlisis multivariado que el ta-
baquismo y el IMC mayor de 40 son factores de ries-
go estadisticamente significativos para la aparicién de
complicaciones: Todos los pacientes deberfan dejar de
fumar preoperatoriamente®. En nuestra serie, ambos
pacientes eran obesos de IMC superior a 40 y uno de
los dos era tabaquista.
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En el mismo trabajo, Aubé define que la tasa de éxito de-
pende de la satisfaccién del paciente, y que esta estd en re-
lacién directa con la recuperacion de la funcién sexual
(definida como la no necesidad de utilizar inhibidores de
PDES) y la ausencia de complicaciones Dindo Clavien 3 o
més’. La bibliograffa en general acepta que la cirugfa me-
jora la calidad de vida sexual entre un 50-70% (aunque
gran porcentaje depende de otros factores del paciente, ge-
neralmente obesos y depresivos)*. En nuestros pacientes,
la recuperacion sexual fue del 100%, a pesar de que uno
requirié la utilizacion de inhibidores de PDES, y ajeno a
que la recuperacion de la sensibilidad fue casi nula. Am-
bos pacientes se mostraron satisfechos y con manifesta-
ciones expresas de haber mejorado su calidad de vida. Si
bien no existen PROM (del inglés patient reported outco-
me measures) oficiales para la evaluacién posoperatoria
subjetiva de la patologfa, algunos cuestionarios de utiliza-
ci6n en urologia pueden ser utilizados con el mismo pro-
posito: Changes in sexual functioning questionnaire; Inter-
national index of erectile function; Center for epidemiologic
studies depression scale; Post bariatric surgery quality of life
questionnaire. Sin embargo, su utilidad especifica en esta
patologia no ha sido validada.

El cardcter retrospectivo y el escaso nimero de casos eva-
luados dificultan la generacién de protocolos de manejo
de la patologfa. Sin embargo, pocos trabajos superan las 2
cifras de pacientes y en ningtin caso el disefio es prospecti-
vo y aleatorizado. Faltan estudios con estas caracteristicas
para definir estandares de tratamiento apropiados.

CONCLUSIONES

La reconstruccién del pene oculto del adulto ha to-
mado relevancia en las tltimas décadas, y pertenece al
terreno quirdrgico del cirujano pldstico y el urdlogo.
Si bien faltan trabajos prospectivos para protocolizar
el manejo, ya contamos con una clasificacién acepta-
da, y la resolucién quirtrgica brinda buenos resulta-
dos funcionales y cosméticos, aunque no exento de
complicaciones y con la necesidad de un seguimien-
to exhaustivo.
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Dr. Carlos Emilio Sereday. In memoriam

La partida de Carlos E. Sereday (7 de febrero de 1955 - 2 de marzo
de 2021) nos llena de dolor y desasosiego.

La muerte nos arrebaté a uno de los més queridos compaieros,
nuestro Jefe de Cirugia Pléstica y Reparadora.

Posefa valores éticos y humanos inclaudicables, cultor de la amis-
tad, apasionado con todo lo que emprendia y fuente de estimulo
para muchos colegas y cirujanos plésticos en formacién.

De un temperamento apacible y una generosidad infinita, estu-
vo siempre preocupado y ocupado en mejorar la salud de sus pa-
cientes.

Durante esta terrible pandemia se mantuvo en la primera linea de
batalla, asumiendo con responsabilidad y valentia el rol que le to-
caba jugar.

La tristeza que nos deja su partida serd muy dificil de superar pero seguiremos sosteniendo sus proyectos

con su ejemplo como fuerza impulsora.

Buen viaje, Carlos querido. Hasta siempre.

Dr. Ricardo Pappalardo
Subdirector Hospital de Quemados “Dr. Umberto Illia”, CABA

Correspondencia: Ricardo Pappalardo. revista@sacper.org.ar
Recibido: 14/02/2021 | Aceptado: 17/02/2021

PARTICIPACIONES DEL DOCTOR CARLOS E. SEREDAY

1997/98 Director de Publicaciones SCPBA

1998/99y 1999/2000 Vocal SCPBA
2000/2001 Protesorero SCPBA
2001/2002 Tesorero SCPBA
2003/2004 Secretario de Actas SCPBA
2006/2007 Tesorero SACPER
2009/2010 Prosecretario SCPBA
2010/2011 Secretario SCPBA

2014/2015 Secretario General de SACPER

2017/2019 Vocal titular de la AAQ

Septiembre 2019 Secretario de la Comision Cientifica del XVIII Congreso Argentino de Quemaduras

realizado en Corrientes.
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Dr. José Juri. In memoriam

El 18 de marzo del corriente afio, el Profesor Doctor José Juri fa-
llecié a los 87 anos de edad. Su mujer y compaiiera de vida Nora,
junto a sus hijos Justo y Juan José lo despedimos con profundo pe-
sar.

Es una gran responsabilidad el intentar describir a una persona
tan caracteristica y tnica como lo fue ¢l; pero es también un gran
honor el poder hacerlo.

José Juri fue hijo y hermano; esposo y padre; jinete, payador y reci-
tador; médico, psiquiatra y cirujano pldstico; poeta y filésofo; di-
bujante y escultor; mago; entrenador y criador de caballos de ca-
rrera; profesor y maestro de cientos de alumnos.

Fue creador, innovador y transgresor; un artista y esteta en todas
sus formas; poseedor de una cultura general digna de admiracidn.
M¢édico de vocacidn, se recibid en la Universidad de Buenos Aires,
donde también se especializé en psiquiatria.

Como cirujano se formé en el Hospital Prof. Luis Gliemes de Haedo y completd su formacién como ciru-
jano plastico en el Hospital de Quemados de la Ciudad de Buenos Aires.

No me alcanzan las palabras para describir fidedignamente la importancia que tuvo en la historia y el desa-
rrollo de la cirugfa pldstica argentina e internacional.

Fundador y Director de la Clinica Juri de Cirugfa Pléstica y Fundacién José Juri. Fue director de la Resi-
dencia Nacional Oficial en Cirugfa Plastica del Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién. Profesor
Titular en distintas universidades nacionales. Relator oficial en los Congresos Internacionales de EE.UU.,
Inglaterra, Francia, Canadd, Japén, Italia, Brasil, México, Pert, Chile y Uruguay. Autor de 20 técnicas ori-
ginales y 150 trabajos publicados. Colabord en al menos 15 libros de la especialidad. Ha dictado cursos de
perfeccionamiento en Cirugfa Plastica en Uruguay, Brasil, Chile, Pert, Colombia, México, EE.UU., Ca-
nad4, Espana, Inglaterra, Francia, Italia, Grecia y Japén. Recibié premios a nivel nacional e internacional
por sus trabajos y aportes a la especialidad. Nombrado Doctor Honoris Causa por diversas universidades
internacionales.

Realizé cientos de cirugfas ad honorem para ayudar a quienes carecfan de posibilidades y siempre con una

sonrisa en su rostro.

Mi padre fue un ser de cardcter tnico; poseedor de innumerables cualidades, todas ellas reunidas en una
misma persona.

Fue un luchador, brillante en sus formas, tenaz y seguro de si mismo.

No supo conocer lo imposible, siempre leal a sus formas, enfrentd la vida con valentia y estoicismo.

A la vez, también coexsitian en ¢l un ser cdlido, con un gran sentido del humor y considerado con quienes
mids lo necesitaban.

Un amante de las artes y de lo bello. Un incansable innovador.

Acérrimo defensor de sus ideales, un verdadero apasionado por todo lo que hacia.

Nos ensefi6 a vivir intensamente, con amor y pasién por nuestro oficio.

Como tutor y maestro, dejé una huella marcada en todos aquellos que tuvimos la dicha de acompanarlo
en su camino.

Supo ser generoso a la hora de compartir sus conocimientos, que le llevaron una vida entera de sacrificio,
trabajo, meditacién y dedicacién adquirir.

A la hora de enseniar pudimos conocer su lado més humilde.

Seguramente vivird en todos nosotros, sus alumnos, cada vez que entremos en un quiréfano resonardn sus
CONSEjOS €N NUESLIos corazones como si estuviera a nuestro lado.

Nos ensefi6 que la meditacién y el razonamiento llevan a la creacién y al conocimiento.

Nos ensefié también a ser generosos y apasionados por el saber, por siempre nos quedard un profundo agra-
decimiento por todo lo transmitido.

Nuestro maestro se ha ido.

Lo recordaremos como patrono de nuestro arte y profesién, dio todo lo que tuvo por ella sin guardarse
nunca nada.

Ayudd, guid y enseié generosamente a todos aquellos que compartieron un quiréfano con él.
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Unico e irrepetible, un personaje magnético que pertenccerd iz aeternum a un selecto grupo de iconos en
nuestra profesion.

Eterna admiracién y agradecimiento a mi padre y maestro.

Extrafiaremos tu sonrisa complice, exigente y desafiante; tus innumerables anécdotas y tu sabiduria de
vida con esa picardia que te caracterizaba.

Estas palabras son el reflejo de lo que su familia, sus alumnos y sus colegas pensamos de él.

Fuiste un elegido y asi te recordaré siempre, intenso, incansable e irreproducible. un espiritu inquieto.
Supiste cultivar tus dones y proyectarlos sin descanso.

Te amo y te admiro como siempre lo hice y haré. Tantas charlas, tu sabiduria, los congresos, el quiréfano,
las carreras de caballos, tus recitados y nuestros asados. Te llevaré por siempre en mi corazén.

Te amo, mi Tata; buen viaje, ya nos volveremos a ver.

Dr Juan José Juri

Clinica Juri de Cirugia Pldstica. Miembro SACPER, SCPBA
Correspondencia: Juan José Juri. revista@sacper.org.ar
Recibido: 02/04/2021 | Aceptado: 04/04/2021

CURRICULUM VITAE DEL PROFESOR DOCTOR JOSE JURI

- Fundador y Director de la Clinica Juri de Cirugfa Pléstica y Fundacion José Juri.

- Profesor Titular de la Primera Cdtedra de Cirugia Plastica de la Facultad de Medicina de la Universidad
Interamericana.

- Profesor Titular de la Primera Cdtedra de Cirugia Plastica de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Ciencias Empresariales y Sociales.

- Director de la Residencia Nacional Oficial en Cirugfa Plastica del Ministerio de Salud y Accién Social de
la Nacién.

- Relator Oficial en los Congresos Internacionales de EEUU, Inglaterra, Francia, Canada, Japén, Italia,
Brasil, México, Pert, Chile y Uruguay.

- Autor de 20 técnicas originales y 150 trabajos publicados.

- Autor del libro Cirugfa Pléstica del Cuero Cabelludo, en colaboracién con el Doctor Juan José Juri. Edit.
Amolca, Venezuela, 2007.

- Autor del libro Rinodeformacién Secundaria, en colaboracién con el Doctor Juan José Juri. Edit. Amol-
ca, Venezuela, 2013.

- Miembro Honorario de la Academia de Medicina de Cérdoba; de la Academia de Medicina de Lima; de
la Academia Internacional de Cirugia Estética; y de la Academia de Cirugfa Plastica de Rumania.

- Maestro de Cirugfa Estética, titulo otorgado por la Sociedad Espanola de Cirugfa Estética.

- Miembro Honorario de 20 sociedades cientificas.

- Presidente de Honor de seis Congresos Internacionales: Estados Unidos; Francia (1990, 1994 y 1997);
Italia (1994); Portugal (1995); Espana; y Rumania (2000).

- Colaboré en 15 libros de la especialidad.

- Ha dictado Cursos de perfeccionamiento en Cirugfa Plastica en Buenos Aires, La Plata, Rosario, Mar del
Plata, Cérdoba, Mendoza, Rio Cuarto, Tucumdn y Resistencia.

- Ha dictado cursos de perfeccionamiento en Cirugfa Pléstica en Uruguay, Brasil, Chile, Pert, Colombia,
México, EEUU, Canada, Espana, Inglaterra, Francia, Italia, Grecia y Japén.

- Premio Senior LELIO ZENO al Mejor Trabajo del Congreso anual de la Sociedad Argentina de Cirugia
Estética. Diploma y Trofeo. 1974.

- Premio al Mejor Trabajo del afio de la Sociedad Argentina de Cirugfa Pldstica por su trabajo: “Cirugia
Pléstica del Cuero Cabelludo”. Diploma y Medalla de Oro. 1978.

- Premio de Investigacién AVELINO GUTIERREZ de la Academia Nacional de Medicina, por su libro:
“Anatomia de la Vascularizacién e Inervaciéon Miocutdnea con Propésito Reconstructivo”. Diploma y Me-
dalla de Oro. 1980.

- Bisturi de Oro de la Sociedad Brasilera de Cirugia Pléstica por sus aportes a la Cirugfa Pléstica. 1990.

- Premio RALPH MILLARD al Me¢jor Trabajo del Congreso otorgado por la Sociedad Canadiense de
Cirugia Plistica por su trabajo: “Rinoplastia Secundaria”. 1991.
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- Premio UGARIT de Ciencia y Técnica otorgado por la Sociedad Sirio-Libanesa de Buenos Aires por su
trayectoria internacional. 1993.

- Premio Bienal MANUEL AUGUSTO MONTES DE OCA al Me¢jor Trabajo de Cirugia, por su Libro
sobre “Ultimos Avances en Cirugia Reconstructiva”, otorgado por la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de Buenos Aires. 1995.

-DOCTOR HONORIS CAUSA de la Facultad de Medicina de la Universidad de San Martin de Porres.
Lima, Peru. 1996.

- Premio Transacademia. Diploma de Honor y Medalla de Oro por su labor cientifica Internacional. 1997.
- Premio: “Excelencia 2000 en Cirugfa Estética”, otorgado por la Academia Americana de Cirugfa Estéti-
ca (EE.UU.). 1998.

- DOCTOR HONORIS CAUSA de la Facultad de Medicina de la Universidad de Oradea, Rumania.
2000.

- Premio Bienal de la Asociaciéon Argentina de Cirugia (Diploma y medalla de plata) en colaboracién con
el Doctor Juan José Juri por un libro de la Clinica sobre cirugia reparadora distribuido en 40 paises. 2008
-DOCTOR HONORIS CAUSA de la Facultad de Medicina de la Universidad de Ciencias Empresaria-
les y Sociales. Buenos Aires. Argentina. 2009.

-DOCTOR HONORIS CAUSA de la Universidad de Aquino. Ciudad de Santa Cruz de la Sierra. Boli-
via. 2010.

- Premio Andreas Vesalio al Mejor Trabajo de Investigacion: “Evaluacion de satisfaccién de las pacientes
en mastectomia con preservacién de piel y reconstruccién inmediata mediante implantes en un solo tiem-
po quirtrgico”, otorgado por la Universidad Abierta Interamericana. Argentina. 2013.

- Premio Dr. José Marfa Mainetti al mejor trabajo en Cirugia General u Oncoldgica por su trabajo Correc-
cién Quirtrgica de los tumores (benignos y malignos) de la cubierta cutdnea y de sus secuelas por ablacién.
Mencién Especial - Diploma. Buenos Aires, Argentina. Diciembre de 2013.
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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 tinicade 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 pu-
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 pginas numeradas, en for-
mato A4, con letra 12, con fotos y graficos numerados ¢ insertos en el 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 espaiol 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 resumenes.

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 bibliografia 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 nimero 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 y 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 estdndar 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 el
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 electrénicos
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 marcardn 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.





