ISSN 2250-7531 | ISSN 2618-3625 (en linea)

Revista Argentina de

Cirugia Plastica

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA | ENERO - MARZO DE 2022 | ANO 28 | NUMERO 1

HIPERPLASIA
EP) DE MA

EDITORIAL
Martinez G

NARIZ EN SILLA DE MONTAR POSCIRU ' bl 9
TRANSESFENOIDAL DE HIPOFISIS. RECONSTRUCCION  RECONSTRUCCI =RIDA COMPLEJA DE TORAX
CON CARTILAGO COSTAL POSTERIOR A RE N AGRESIVA POR CANCER DE
Moretti E y cols. - MAMAAVANZADO %

LESIONES DE PUNTA DE DEDO: EXPERIENCIA Uil v O A
EN EL MANEJO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS ~ ABDOMINOPLASTIA TULUA: MODIFICACIONES Y
EN UN CENTRO PEDIATRICO 1S5 APORTES PERSONALES

Rivadeneira Maldonado Ay cols. Elena Scarafoni E, Elena EH

ALTERNATIVA DE MANEJO MlNIINVASIVQ PARA

EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON DIASTASIS
ABDOMINAL Y COLGAJO DERMOGRASO MEDIANTE LA
TACTICA VER: VASER® + ENDOSCOPIA + RENUVION®
Palmisano EM, Di Biasio G

UDOANG TOSA
O DEUNC )

-~

& >ACPER (P humcacions

‘ SOCIEDAD ARGENTINA DE CIRUGIA
PLASTICA, ESTETICA Y REPARADORA




g\

SACPER

SOCIEDAD ARGENTINA DE CIRUGIA
PLASTICA, ESTETICA Y REPARADORA

Presidente
Dr. Alejandro Gémez Lucyszyn

Vicepresidente

Dr. Edgardo Bisquert
Secretaria General

Dra. Maria Laura Taljame

Prosecretaria
Dra. Laila Musri

COMISION DIRECTIVA ABRIL 2022 - ABRIL 2023

Tesorero
Dr. Daniel Ernesto Matteo

Protesorera

Dr. Valeria Silvina Rojas
Secretaria de Actas
Dra. Florencia Calaramo

Director de Publicaciones
Dr. Cristian Schauvinhold

Subdirectora de Publicaciones
Dra. Nora Petralli

Vocales Titulares

Dr. Paul Nani

Dra. Sandra Sbrascini
Dr. Renato Hernédndez
Dr. Daniel Melgar

Vocales Suplentes

Dra. Mariela Acha

Dr. Guillermo Ramiro Lardapide
Dr. José Maria Schiavoni

Dr. Saul E. Menes Boyanovsky

Presidente anterior
Dr. Omar Pellicioni

CAPITULOS, COMISIONES Y COMITES ANO 2022-2023

CAPITULOS

Cirugia Estética
Cirugia de Rejuvenecimiento Facial:
Dr. Andrés Freschi
Cirugia Peri-Orbitaria: Dra. Romina
Gutiérrez Abril
Cirugia Nasal: Dr. Juan Ignacio Schiro

Cirugia de Quemados y Medicina
Regenerativa
Dr. Fernando Luis Arce

Cirugia Maxilofacial
Dr. Fernando Gémez Garcia

Cirugia Infantil
Dra. Claudia Schirmer

Cirugia de Mamas
Dr. Juan Di Bitonto

Procedimientos complementarios
miniinvasivos en Cirugia Plastica
Dr. Rodolfo Benech

Cirugia de Contorno Corporal
Dr. Roberto Martinez

Cirugia Posbariatrica
Dr. Damian Pastoni

Cirugia de Calvicie
Dr. Nicolds Lusisic

Cirugia Transgénero
Dr. Hugo Benitez

Cicatrizacit .
Dr. Héctor Leoni

Dr. Fabién Pérez Rivera

Microcirugia
Dr. Carlos Rodriguez

COMISIONES

Comité de Etica

Sala 1: Dr. Ricardo C. Lara, Dr. Edgardo A.
Raggi, Dr. Carlos A. Bertini

Sala 2: Dr. Osvaldo Daud, Dr. Héctor Lan-
z3, Dr. Pedro Zapata, Dr. Juan C. Traverso
Sala 3: Dr. Carlos A. Juri, Dr. Eduardo A.
Veldzquez Dabat, Dr. Juan C. Ortega

Tribunal de Disciplina

Coordinador: Dr. José Bandeo
Integrantes: Dra. Miriam De Rosa,
Dr. Miguel A. Carballo, Dra. Alejandra
Estela, Dra. Inés Garcés

Comisién de Docencia y Educacién
Médica Continua

Integrantes: Dra. Mirta Moreno
Dra. Nora Petralli, Dr. Francisco Errea

Comision de Admision de Nuevos
Miembros SACPER

Coordinador: Dr. Jorge R. Hernandez,
Integrantes: Dr. José Maria Schiavoni,
Dr. José Bandeo, Dr. Miguel Angel
Carballo, Dra. Inés Garcés

Comisién de Admision de Trabajos a
Premio

Integrantes: Dr. Edgardo Bisquert, Dra.
Marfa Laura Taljame, Dra. Laila Musri

Comision de Acreditacion de Unidades
Docentes

Coordinadora: Dra. Maria Cristina Olivera
Integrantes: Dra. Hebe Blanco, Dra.
Romina Triglia, Dr. José Ramos, Dr. Héctor
Lanza, Dr. Fernando Quiroz, Dra. Marisa
Pérez, Dr. Carlos Garcia

Comisién de Cirujanos Plasticos
Jévenes

Integrantes: Dr. Rodrigo Rossignol, Dr.
Carlos Cutini

Colaboradores: Dr. Javier Nicolia, Dra.
Agustina Revelant, Dra. Luciana Tognetti,
Dr. Valentin Mogliani, Dr. Santiago Rosa-
les, Dr. Esteban Elena Scarafoni

Comisién de Asuntos Legales
Director: Dr. Ricardo Denes,
Coordinador: Dr. Roberto Serrano Alcala
Dr. Oscar Alfredo Merbilhaa, Dr. Juan
Carlos Calvo De Alba, Dra. Gloria
Cordary, Dra. Silvina Martino, Dr. Pedro
Krasnokuki.

Colaboradora: Dra. Suarez Silvina
Asesor Letrado SACPER

Dr. Tracogna Donato

Comision de Eventos Cientificos
Coordinador: Dr. Daniel Matteo
Integrantes: Dr. Marcelo Godoy, Dr. Paul
Nani, Dr. Sebastian Apa

Colaboradores: Dr. Fernando Martinez
Dorr, Dr. Gonzalo Diz

Comisién de Prensa y Difusién
Coordinador: Dr. Paul Nani

Director: Dr. Jorge Wetzel

Secretaria: Dra. Norma Ferndndez
Integrantes: Dr. Marcelo Bernstein, Dra.
Yamila Giancarelli, Dr. Cristian Leonhardt,
Dr. Gustavo Rudy, Dra. Florencia Calara-
mo, Dr. Aneley Porto, Dr. Herndn Palacios

Consejo de Relaciones Internacionales
de la SACPER

Brasil: Dr. Esteban Elena

México: Dr. Roberto Martinez

Chile y Uruguay: Dr. Patricio Buquet

Filacp/Isaps: Dr. Alejandro Gémez Lucyszyn
Reino Unido: Dr. Martin Colombo
Portugal: Dr. Fernando Gémez Garcia
Colombia: Dr. Ricardo Babaitis

Comision de Residentes

Integrantes: Dr. Mariano Balestrieri, Dr.
José Hernan Almara

Colaboradores: Dr. Ignacio Procikieviez,
Dra. Magali Bolotin, Dra. Lorena Durdn,
Dra. Ménica Martinez, Dra. Bérbara
Ferraro, Dr. Rodriguez Trujillo Federico,
Dra. Constanza Contreras Ruiz, Dr.
Tomds Dematteis

Comité de Recertificacién
Coordinador: Dr. Oscar Zimman
Integrantes: Dr. Aldo Alvarez, Dr. Pedro
Gagliardi Enrique Pedro

Asesor: Dr. Julio Cianflone

Comision de Actividad Solidaria
Coordinador: Dr. Hernan Arashiro,
Integrantes: Dra. Alejandra Cano
Dra. Laura Cecilia Rodriguez

Comisién Cirugia Oncolégica de la Piel
Coordinador:

Dr. Luis Marfa Mastronardi

Integrantes: Dr. Sebastidn Kramer, Dra.
Liliana Beatriz Scarpinelli

Comisién de Bioeguridad
Coordinador: Dra. Javier Vera Cucchiaro
Integrantes: Dr. Gustavo Schenone, Dr.
Fernando Crocco, Dr. Martin Cerquatti

Comisién Transgénero

Integrantes: Dr. Marcelo Di Maggio, Dr.
Hugo Félix Benitez, Dra. Valeria Rojas,
Dr. Roberto Serrano Alcald

Junta Electoral

Coordinador: Dr. Alberto Tuninetti
Integrantes: Dr. Nicolas Fagalde, Dra.
Valeria R. Gutiérrez Abril

Suplente: Dr. José Eduardo Ramos

Comisién de Regulacién del Ejercicio
de la Cirugia Plastica

Integrantes: Dr. Alejandro Gémez
Lucyszyn, Dr. Edgardo Bisquert

Comision de Admision de Proyectos
Institucionales

Directora: Dra. Rita Grande
Integrantes: Dra. Marisa Pérez

Dr. Edgardo Bisquert

Comisién de Estadistica

Integrantes: Dr. Alejandro Gémez Murga
Colaborador: Dra. Vestidello Gabriela

Comision Nacional de Seguimiento
y Vigilancia del Linfoma Anaplésico
de Células Gigantes (ALCL)
Coordinador: Dr. Marcelo Godoy
Integrantes: Dr. Martin Melani
Colaborador: Dr. Fernando Fortuna

Comision Control de Imagen Web
Integrantes: Dr. Hernadn Musaime, Dr.
Rodolfo Villavicencio

Consejo de Relaciones Institucionales
Representante frente a la ANMAT:

Dr. Pedro Krasnokuki

Coordinadora De Regionales:

Dra. Laura Da Costa Firmino
Secretario De Regionales:

Dr. Diego Rodriguez Peyloubet
Academia Nacional De Medicina

Dr. Martin Colombo

Comision de Relaciones Intersocietarias
Dra. Rita Grande (Sociedad Argentina
de Dermatologia)

Dra. Verénica Depetris (Sociedad
Argentina de Mastologia)

Dr. Marcelo Di Maggio (Asociacién Ar-
gentina de Cirugia de Cabezay Cuello)
Dr. Roberto Papolio (Sociedad Argenti-
na de Oftalmologia)

Dra. Marifa Cristina Olivera (Asociaciéon
Argentina de Cirugia)

Dr. Fernando Crocco (Asociacién Argen-
tina de Ortopedia y Traumatologia)

Comisién del Centro de Referenciay
Contrarreferencia para el Tratamiento
de las Fisuras Labioalveolopalatinas
Dr. Diego Steinberg, Dr. Miguel Floria,
Dra. Claudia Schirmer, Dr. Oscar Abdala
Montoto, Dra. Cecilia Wenner, Dr. Agus-
tin Amor, Dr. Ruben Medina, Dr. Sergio
Polichella, Dr. Maximiliano Rocha, Dr.
Ramiro Lardapide

SOCIEDAD ARGENTINA DE CIRUGIA
PLASTICA, ESTETICA Y REPARADORA

@ SACPER

Registro de la Propiedad Intelectual en trdmite. Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacidn puede ser reproducida en forma o
medio alguno, electrénico o mecdnico, incluyendo fotocopias, grabaciones y otros sistemas de informacién presentes o futuros sin la autorizacién por

escrito del titular del Copyright.

Propietario: Sociedad Argentina de Cirugfa Plastica | Av. Santa Fe 1611 P 3°- CABA | Argentina



Revista Argentina de

Cirugia Plastica

COMITE DE REDACCION ANO 2022-2023

Editora

« Dra. Georgia Martinez (Cirujana pldstica,
miembro de SACPER, SCPNEA, ISAPS, ASPS.
Meédica de planta del Hospital de la Madre y el
Nifio, Formosa)

Coeditor

« Dr. Marcelo Mackfarlane (Médico de planta,
Divisién de Cirugia Pldstica y Reconstructiva,
Hospital D. F. Santojanni)

Comité Editor

« Dra. Natalia Cotto Perroni (Médica de planta,
instructora de la Residencia de Cirugia Pldstica,
Hospital Perrando, Resistencia, Chaco)

« Dr. Alejandro Cantalapiedra (Cirujano pldstico.
Asociacién Médica Argentina, Universidad Catélica
Argentina [UCA], Universidad del Salvador [USAL])
« Dr. Ramiro Cima (Cirujano pldstico. Miembro de
SACPER, SACPERNEA e ISAPS)

« Dr. Daniel Melgar (Cirujano pldstico. Miembro
SACPER SACPERNEA. Ex jefe Residentes Hospital
Eva Perdn, Chaco)

Residentes

« Dr. Esteban Elena Scafaroni (Residente de 3er
ano, Hospital de Quemados)

« Dra. Macarena Vizcay (Residente de 3er ano,
Hospital Posadas, Buenos Aires)

« Dra. Daniela Rocca (Jefa de Residentes, Hospi-
tal D.F. Santojanni, CABA)

Consejo Consultor Nacional

« Dr. Joaquin Pefaure (Jefe de Division Cirugia
Pldstica, Hospital D.F. Santojanni, CABA. Miembro
de SACPER, SCPBA, ASPS, ASMS)

« Dr. Fabian Pérez Rivera (Miembro de SACPER,
SCPBA, Filacp, ISAPS, Icoplast, EJPS reviewer,
editor board Medical Lasers Journal y Journal of
Advance in Plastic Surgery Research)

Consejo Consultor Internacional

« Dr. Claudio Thomas (Chile) (miembro de:
Sociedad Chilena de Cirugia Pldstica Recostructiva
y Estética, FILACP, ISAPS y ASPS)

« Dr. Osvaldo Aquino Caballero (Paraguay) (Jefe
Servicio Cirugia Pldstica y Quemados del Hospital
Central del Instituto de Previsién Social, Asuncion.
Director del Posgrado en Cirugia Pldstica,
Universidad Catélica de Asuncion. Ex-Presidente
Sociedad Paraguaya de Cirugia Pldstica)

« Dr. Carlos Marquez Zevallos (Ecuador)
(Miembro FILACP, ISAPS, SECPRE, Fel AQ, SEQue.
Miembro de Staff del Grupo Hospitario Kennedy,
Presidente Fundacion Ecuatoriana de Que-
maduras, ECUAQUEM. Fundador de Sociedad
Ecuatoriana de Quemaduras SEQUE, Master en
Servicios de la Salud.)

AUTORIDADES DE REGIONALES ANO 2022-2023

Regién Buenos Aires

Ciudad Auténoma de Bs As y Provincia de Bs As
» Presidente: Dr. Francisco Olivero Vila
» info@scpba.org.ar
* www.scpba.org.ar

ACPBA

Asociacién Cirujanos Plasticos de Bs As
» Presidente: Dra. Rita Grande
«  cirujanosplasticos. buenosaires@gmail.com
« www.drujanosplasticosbuenosaires.com.ar

Regién La Plata

Ciudad de La Plata
» Presidente: Dr. Esteban Spinelli
» estebanspinelli8@gmail.com
« www.cirugiaplasticalp.com.ar

Regioén Mar del Plata

Ciudad de Mar del Plata
« Presidente: Dr. Agustin Matia
+ doctor.agustinmatia@gmail.com
* www.cirugiaplasticamdp.com.ar

Regién de Cuyo

Provincias de San Juan, San Luis, Mendoza y La Rioja
« Presidente: Dr. Gustavo Angela
« angelagustavomza@yahoo.com.ar

Regién Cérdobay Centro
Provincias de Cérdobay La Pampa
« Presidente: Dr. Pedro Zapata
« cirugiaplasticacba@gmail.com
» www.cirugiaplasticacba.com.ar
Region Patagdnica
Provincias de Neuquén, Rio Negro, Chubut, Santa
Cruzy Tierra del Fuego
« Presidente: Dr. Rodrigo Ladera
« sociplaspat@gmail.com
« www.sociplaspat.com

Regién Nordeste (NEA)

Provincias de Chaco, Corrientes, Formosa y Misiones
« Presidente: Dr. Sergio Martinez
» sociedaddecirugiaplasticaneaar@gmail.com
*  Www.scpnea.com.ar

Regidén Noroeste (NOA)
Provincias de Tucuman, Salta, Jujuy, Catamarcay
Santiago del Estero)

* Presidente: Dr. Daniel Martinez

« liesusmartinez69@gmail.com

Region Rosario y Litoral
Rosario y Provincias de Santa Fe y Entre Rios
* Presidente: Dr. Juan José Galli
« sociplasrosalito@gmail.com
« www.scperrl.org
Sociedad Tucumana de Cirugia Plastica
Provincia de Tucuman
* Presidente: Dr. José Eduardo Ramos
« drjoseramos@hotmail.com

FOTO DE TAPA

José Luis Lafontana - Obra sin titulo (6leo sobre lienzo, 29,5 cm x 42 cm) Expresionismo figurativo

Lafontana, durante su adolescencia, asistié a clases en el Instituto Argentino de Artes Plasticas, en
Buenos Aires. Cursé estudios de Medicina en la Universidad de Buenos Aires y en la Universidad
del Salvador, y durante su transcurso siguié realizando algunas obras.

En 1989 se establece en la Ciudad de Rosario. Concurre a los talleres del Profesor Miguel Balleste-
ros y posteriormente al taller del Profesor Gabriel Villar, donde toma contacto con el hiperrealis-
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ha realizado muestras individuales y colectivas en la ciudad de Rosario.
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NARIZ EN SILLA DE MONTAR POSCIRUGIA TRANS-
ESFENOIDAL DE HIPOFISIS. RECONSTRUCCION CON
CARTILAGO COSTAL

Moretti E y cols.

Durante los Gltimos afios, la cirugia endoscépica transesfenoi-
dal se ha convertido en el procedimiento quirlrgico de elec-
cién para el tratamiento de tumores hipofisarios. Aunque la
cirugia de tumores hipofisarios via transesfenoidal endoscépi-
ca ha permitido disminuir las complicaciones graves asociadas
a los abordajes externos, no estd exenta de complicaciones,
como la fistula de liquido cefalorraquideo. A nivel del aborda-
je nasal, hay escasas descripciones de complicacionesy el com-
promiso del cartilago septal con deformidad en silla de mon-
tar no es una complicacién documentada. Se presenta un caso
de rinodeformidad en silla de montar poscirugia transesfenoi-
dal de hipdfisis en una paciente de 32 afos a quien se le prac-
ticd una reconstruccién nasal con cartilago costal autélogo. En
nuestra bdsqueda bibliografica es el primer caso registrado en
Iberolatinoamérica.
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LESIONES DE PUNTA DE DEDO: EXPERIENCIA EN EL
MANEJO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS EN UN CENTRO
PEDIATRICO

Rivadeneira Maldonado Ay cols.

Se realizd un anélisis de historias clinicas en el periodo en-
tre enero 2015y diciembre 2020, se evaluaron 228 pacientes
atendidos en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizal-
de, en Guayaquil, Ecuador. Los resultados incluyen un predo-
minio de pacientes en edad preescolar. Los dedos mas afec-
tados fueron el medio y anular. Los procedimientos fueron
realizados por cirujanos plasticos (55%) v la técnica electiva
fue bajo anestesia general. Nuestros datos son similares a los
descritos en la literatura internacional, con buenos resulta-
dos a largo plazo, menor tasa de complicaciones y respues-
tas similares en los reparos realizados por cirujanos plasticos
y cirujanos pediatras.

ALTERNATIVA DE MANEJO MINIINVASIVO PARA EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON DIASTASIS ABDOMI-
NAL Y COLGAJO DERMOGRASO MEDIANTE LA TACTICA
VER: VASER® + ENDOSCOPIA + RENUVION®

Palmisano EM, Di Biasio G

El tratamiento de la didstasis abdominal en pacientes con col-
gajo dermograso no esta estandarizado y puede realizarse me-
diante diferentes técnicas.

Presentamos una alternativa para el manejo miniinvasivo de pa-
cientes con diastasis abdominal asociada a colgajo dermograso
mediante la combinacién de tres procedimientos que denomi-
namos “tactica VER": Vaser® + endoscopia + Renuvion®.

Segln nuestra experiencia preliminar, la combinacién de los 3
procedimientos es segura y efectiva en los casos seleccionados.

CASO CLINICO | CLINICAL CASE

HIPERPLASIA ESTROMAL PSEUDOANGIOMATOSA (HEP)
DE MAMA: A PROPOSITO DE UN CASO

Escobar ELy cols.

La hiperplasia pseudoangiomatosa estromal de la mama es
una patologia benigna de rara aparicién en mujeres, que hoy
en dia sigue generando incertidumbre en cuanto a su mani-
festacion y al tratamiento definitivo. Nuestro objetivo serd
detallar el manejo y los resultados obtenidos luego de tratar
a una paciente con esta patologia atendida en hospital publi-
co durante la pandemia, que presentd gigantomastia bilate-
ral a expensas de crecimiento y simetrizacion de mama con-
tralateral afectada por HEP durante su estado gravidico.

RECONSTRUCCION DE HERIDA COMPLEJA DE TORAX
POSTERIOR A RESECCION AGRESIVA POR CANCER DE
MAMA AVANZADO

Aquino BMYy cols.

Los grandes defectos tordcicos requieren generalmente pro-
cedimientos complejos para su reparacién; en la mayoria de
los casos es necesaria la combinacion de tejidos autélogos y
materiales protésicos, por lo que constituye un desafio para
el cirujano plastico. En general se dispone de varias opciones
reconstructivas para cubrir los defectos resultantes de las am-
plias escisiones y poder aportar colgajos vascularizados, am-
plios y voluminosos. A pesar de no disponer en nuestro caso
con los tejidos regionales mas comdnmente usados, hemos
podido dar cobertura a todo el defecto y se ha garantizado
una adecuada estabilidad de la pared toracica. En este articu-
lo se revisa el hemicolgajo dermograso abdominal, la técni-
ca de elevacidn y sus ventajas e inconvenientes. Se trata de
una técnica de gran seguridad, versétil, con pocas secuelas en
la zona donante, de tiempo quirlrgico relativamente corto..

ARTICULO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE
ABDOMINOPLASTIA TULUA: MODIFICACIONES Y
APORTES PERSONALES

Elena Scarafoni E, Elena EH

La abdominoplastia ha evolucionado desde una simple resec-
cion en blogue de piel y tejido celular subcutdneo hasta un
procedimiento multimodal que combina la correccién de to-
das las capas del abdomen asociado a una liposuccién circun-
ferencial para mejorar el contorno corporal. A pesar de que la
combinacién de liposuccién y abdominoplastia ha demostra-
do ser segura, aln no hay un consenso en cuanto a la canti-
dad de volumen que se puede extraer en las diferentes areas
sin aumentar el riesgo. Con el fin de disminuir dichas com-
plicaciones, Villegas desarrollé una modificacién a la técni-
ca clasica que denominé abdominoplastia TULUA. La princi-
pal ventaja radica en su seguridad vascular al no generar un
despegamiento epigastrico lo que permite una liposuccién
sin restricciones con preservacién de perforantesy menor es-
pacio muerto.
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“El éxito se aprende solo ejercitdndose en el arte de rectificar equivocaciones “..
Stephen Crane

Desde que comenzamos esta noble profesion, vivimos en una permanente curva de aprendizaje. Pero gracias
a que podemos compartir nuestras experiencias, hacemos que esa curva sea més ligera y llevadera.
Agradezco infinitamente a nuestros colegas autores, por compartir sus trabajos con nosotros, y hacer que su
esfuerzo nos enriquezca en lo personal y colectivo.

Y a aquellos que nunca lo hicieron, los invito a animarse a trascender publicando en nuestra prestigiosa y
querida revista.

Dra. Georgia Martinez
Editora RACP



CASO CLINICO

Nariz en silla de montar poscirugia transesfenoidal de
hipofisis. Reconstrucciéon con cartilago costal

Saddle nose after transsphenoidal pituitary surgery.
Reconstruction with rib cartilage

Ernesto Moretti'. Coautores: César Cordero Ramirez?, Ximena Cifuentes?, Margarita Ospina?

RESUMEN

Durante los Gltimos anos, a cirugia endoscépica transesfenoidal se ha convertido en
el procedimiento quirdrgico de eleccién para el tratamiento de tumores hipofisarios.
La técnica de abordaje actual es el resultado de una evolucién histérica de via por
craneotomia a via endonasal con ingreso a través del seno esfenoidal. Aunque la ciru-
gia de tumores hipofisarios via transesfenoidal endoscépica ha permitido disminuir
las complicaciones graves asociadas a los abordajes externos, no estd exenta de com-
plicaciones, como la fistula de liquido cefalorraquideo. A nivel del abordaje nasal, hay
escasas descripciones de complicaciones y el compromiso del cartilago septal con
deformidad en silla de montar no es una complicacién documentada.

Se presenta un caso de rinodeformidad en silla de montar poscirugia transesfe-
noidal de hipéfisis en una paciente de 32 anos a quien se le practicé una recons-
truccién nasal con cartilago costal autélogo. En nuestra bisqueda bibliogréfica
es el primer caso registrado en Iberolatinoamérica.

Palabras claves: cirugia endoscdpica nasal, nariz en silla de montar, reconstruccion
nasal, secuela poscirugia transesfenoidal de hipcfisis.

ABSTRACT

In recent years, transsphenoidal endoscopic surgery has become the surgical pro-
cedure of choice for the treatment of pituitary tumors. The current approach te-
chnigue is the result of an historical evolution from craniotomy surgery to an en-
donasal procedure with entry through the sphenoid sinus. Although endoscopic
transsphenoidal surgery has made it possible to reduce serious complications as-
sociated with external approaches, it is not without complications, such as ce-
rebrospinal fluid fistula. At the level of the nasal approach, there are few des-
criptions of complications and involvement of the septal cartilage with saddle
deformity is not a documented complication.

We present a case of saddle rhinodeformity after transsphenoidal pituitary sur-
gery in a 32-year-old patient who underwent nasal reconstruction with autolo-
gous costal cartilage. In our bibliographic search, it is the first case registered in
IberoLatin America.

Keywords: nasal endoscopic surgery, saddle nose, nasal reconstruction, sequel after
transsphenoidal pituitary surgery.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA 2022;28(1):8-12. HTTPS://DOI.ORG/10.32825/RACP/202201/0008-0012

INTRODUCCION

Desde el primer informe de la reseccién endoscépi-
ca endonasal exitosa de adenomas hipofisarios por
Jankowski y cols." en 1992, la cirugia endoscdpica en-
donasal se ha convertido en la opcién mds popular de
neurocirujanos y otorrinolaringdlogos para tratar le-
siones de la base del craneo*®. El uso del endoscopio en
los abordajes transesfenoidales representa una ventaja
sustancial, con minima invasividad, menor incidencia
de complicaciones, menos trauma en estructuras ana-
témicas importantes y menores tasas de morbilidad y
mortalidad en comparacién con los abordajes abiertos
tradicionales”™. La endoscopia endonasal ofrece una
vista panordmica y proporciona una visualizacion ex-
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quisita de la ruta quirdrgica y un acceso répido y direc-
to a la silla turca.

Las complicaciones pueden ser de tipo neuroquirtr-
gicas, endocrinoldgicas y otorrinolaringoldgicas que
pueden acontecer en el intraoperatorio o posoperato-
rio cercano o alejado.

A pesar de la utilizacidn, cada vez mayor, del aborda-
je endonasal directo transesfenoidal en la reseccion de
adenomas de hipdfisis, existen pocos estudios que des-
criban la frecuencia de complicaciones o molestias po-
soperatorias relacionadas con la region nasal. Las com-
plicaciones otorrinolaringoldgicas encontradas varfan
de intraoperatorias (hemorragia arterial y venosa) a
complicaciones posoperatorias donde se describen do-
lor, infeccién del sitio operatorio, presencia de epista-
xis y la perforacion septal'.

Se presenta el caso de una paciente de 32 afios que con-
sulta por la presencia de deformidad nasal en silla de
montar poscirugia transesfenoidal por adenoma de hi-
pofisis. Se describe la reparacién de la afectacion usan-
do cartilago costal.

MATERIALY METODO

Se presenta una paciente de sexo femenino de 32 afios
quien fue diagnosticada en el 2018 de adenoma hi-
pofisario por exceso de secrecion de prolactina. En el
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Figuras 1y 2. Abordaje endonasal transesfenoidal que eviden-
cia el adenoma hipofisario en la paciente. Se observa el momen-
to en que se abre la duramadre (flecha) posfresado del piso de
la silla turca.

2019 se le realizé en nuestra institucién reseccién qui-
rargica por el Servicio de Neurocirugia y Otorrinola-
ringologfa a través de un abordaje endonasal transes-
fenoidal (Figuras 1y 2). A las 48 horas present6 fistu-
la de liquido cefalorraquideo de gran débito por lo que
se procedio a su reintervencién quirtrgica empleando
un colgajo nasoseptal pediculado y rotado en sentido
cefalico para ser colocado en la base de la silla de tur-
ca. Dicho colgajo fue realizado por el mismo Servicio
de ORL y bajo visién también endoscépica. La pacien-
te fue dada de alta al 4to dia con cierre completo de la
fistula de LCR. Presenté ademds diabetes insipida, la
cual fue tratada con acetato de desmopresina EV.

En el posoperatorio alejado, a partir de los 6 meses,
la paciente comienza a presentar rinodeformidad en
silla de montar, la cual se acentué a los 2 anos de la
cirugfa inicial (Figuras 3-6). En los estudios realiza-
dos, la resonancia magnética nuclear pone de mani-
fiesto la ausencia del cartilago septal en su parte supe-
rior y anterior (Figuras 7). También se observa la au-
sencia de tabla 6sea en la base de la silla turca produc-
to del abordaje primario para el tratamiento del ade-
noma de hipdfisis (Figuras 8). Se decidié planificar
reconstruccion nasal para corregir la deformidad en
silla de montar utilizando cartilago costal, con el ob-
jetivo de proporcionarle una estructura estable al dor-
so y punta nasal. Se documentaron imagenes de nues-
tra paciente antes de ser sometida a la intervencién
quirdrgica primaria para evidenciar su anatomia na-
sal previa (Figuras 9).

Figuras 3 a 6. Rinodeformidad en silla de montar de nuestra pa-
ciente cuando consulta al Servicio de Cirugia Pldstica del Hospi-
tal Privado de Rosario. Antecedente de cirugia transesfenoidal
para extirpar adenoma de hipcéfisis hace 2 anos.

TECNICA QUIRURGICA

Preparacion previa con botas neumdticas y manta tér-
mica. Se realiza profilaxis antibidtica con cefalospori-
na de lera generacion (cefadroxilo 2 g EV tinica dosis).
Bajo anestesia general con intubacién bucal se proce-
de a realizar toilette prequirargica con clorhexidina en
paio estéril, posteriormente con clorhexidina 2% jabo-
nosa en el drea facial y clorhexidina solucién alcohdlica
en el hemitdrax derecho. Proteccidn ocular con Oftal-
molet y finalmente campos estériles.

Se asocia anestesia local modificada segtin nuestro Ser-
vicio de Cirugfa Pldstica (solucién fisiolégica 0,9%: 250
cc + xilocaina con epinefrina 2%: 1 frasco + adrenali-
na: 1 ampolla + 4cido tranexdmico 500 mg: 1 ampolla).
Se realiza abordaje nasal por incisién de Rethi con deco-
lamiento de la punta nasal y diseccién de cartilagos alares
(crus medialis y lateralis) en su totalidad. Se libera el dorso
nasal con legra de Joseph manteniendo intacta la mucosa
nasal. Se separan ambas crus medialis de los cartilagos ala-
res llegando hasta la liberacién de espina nasal.

A continuacién se procede a realizar incisién de aproxi-
madamente 6 cm sobre el surco submamario derecho. Di-
seccion por planos hasta abordar la regién del cartilago
costal, se levanta el pericondrio y se retira bloque cartila-
ginoso en 5 cm de largo y 1,5 cm de ancho en su regién su-
perior manteniendo indemne su borde inferior y la estabi-
lidad del cartilago costal. Se confirma a través de prueba
neumdtica la no apertura de la pleura (Figura 10). Se rea-
liza cierre por planos del abordaje submamario con mo-
nocryl 2.0 puntos separados para plano muscular y 3.0 del
mismo material para piel con técnica intradérmica.

A nivel nasal se tallan 2 véstagos cartilaginosos o struss
con el fragmento cartilaginoso costal. Se coloca 1 vésta-
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IANC OF BE =

Figura 7. RMN de tercio medio facial donde se evidencia la pér-
dida de continuidad del dorso nasal con respecto a la punta na-
sal (flecha). Se confirma diagndstico imagenolégico de deformi-
dad en silla de montar por necrosis aséptica de cartilago septal.

Figura 9. Fotografia de la paciente en el ano 2016 antes del
diagnéstico de adenoma hipofisario. Se utilizé como pardmetro
para evaluar su configuracion anatémica nasal previa.

go ubicado entre ambas crus medialis (Figura 11) el cual
se apoya sobre la espina nasal anterior y se encastra al
vastago del dorso fijindose con mononylon 6.0. Se veri-
fica estabilidad de la nueva estructura (Figuras 12y 13).
Finalmente se realiza cierre del abordaje con mononylon
6.0. Se coloca micropore con yeso acrilico para mante-
ner la estabilidad de la estructura por 10 dias.

Se realizaron controles a los 3, 7, 30 y 180 dias poso-
peratorios sin registrar ningtn tipo de complicaciones

(Figuras 14-16).
DISCUSION

Las complicaciones descriptas al uso de la via transes-
fenoidal para el tratamiento de tumores de la glandu-
la hipofisis son generalmente neuroquirdrgicas. La

Figura 8. RMN donde se observa la falta de tejido 6seo so-
bre la base de la silla turca (flecha), resultado del ingreso qui-
rargico transesfenoidal para el tratamiento del adenoma hi-
pofisario.

Figura 10. Abordaje subcostal derecho con retiro del 5to carti-

lago costal en su 2/3 superior con el objeto de mantener la inte-
gridad inferior costal.

mds frecuente descripta en el posoperatorio inmediato
es la fistula de liquido cefalorraquideo, siendo los por-
centajes entre los autores del 1y 4.8%'"%. Dentro de
las complicaciones posoperatorias transitorias y a largo
plazo, las alteraciones endocrinas son las mds frecuen-
tes. Estudios previos muestran que del 10 al 60% de los
operados desarrollan posteriormente diabetes insipida
transitoria (aquella que dura entre 12 y 36 horas des-
pués de la cirugia) y del 0,5 al 15% es permanente. Por
otra parte, la insuficiencia hipofisaria anterior se ha
descrito en hasta el 10% de los casos'*!"”. Otras compli-
caciones descriptas son: lesién del seno cavernoso, cefa-
lea, ceguera que puede ser temporal, alteraciones visua-
les y ataxia®.

Las molestias nasales posoperatorias se han tomado en
cuenta muy poco. El tnico reporte encontrado es el re-
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Figura 11. Colocacion de vdstago cartilaginoso entre ambas
crus medialis de los cartilagos alares. Dicho vdstago se apoya so-
bre la espina nasal anterior.

Figura 14. Tercer dia de posoperatorio.

ferido por Zada y cols.”?, en donde encuestaron a 78
pacientes, de los cuales el 60% se quejaron de conges-
tién nasal, 52% de flujo aéreo disminuido y 53% de hi-
posmia en diversos grados durante el posoperatorio in-
mediato. No se describen en la literatura reportes de ri-
nodeformidad posterior a cirugfa transesfenoidal de
hipéfisis.

La reconstruccién nasal ha sido descrita por varios au-
tores y existen diferentes técnicas para la misma; sin
embargo, la reconstruccién con cartilago costal es una
buena alternativa para los casos que requieren buena
estabilidad y estructura. Algunos autores describen re-
construccién nasal con cartilago de pabell6n auricular
pero consideramos que el cartilago costal nos da més
seguridad para la reconstruccién. Esta opinién tam-
bién es compartida por otros autores'®?. Todos los au-
tores coinciden que una complicacién de este tipo re-

= A3 o | cwr 3 ! -_i.l
Figuras 12 y 13. Se coloca 2do vdstago a nivel de dorso el cual
posee un encastre con el vdstago intercrural, suturados ambos
con mononylon 6.0.

Figuras 15y 16. Control final a los 120 dias.

percute en la autoestima de la paciente y demanda el
mejor tratamiento posible para restaurar la unidad
anatémica y devolver la autoestima.

En nuestro caso especificamente, le atribuimos la ri-
nodeformidad denominada en silla de montar a necro-
sis aséptica del cartilago septal debido a que se utilizd
la mucosa de un lado para efectuar el colgajo de cierre
de la fistula de LCR de alto débito poscirugia neuro-
quirtrgica. Este colgajo dejé sin nutricidén por imbibi-
cién del cartilago septal de un lado y seguramente la
compresion contralateral realizada por el taponamien-
to nasal provocd la necrosis cartilaginosa.

CONCLUSION

Las complicacioncs nasales poscirugia transesfe-
noidal de hipdfisis son consideradas en su mayoria
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complicaciones menores. Sin embargo, la rinodefor-
midad en silla de montar debe ser considerada una
complicacién estética nasal importante por lo que
consideramos que la reconstruccién de la nariz con
cartilago costal es un procedimiento seguro que ga-
rantiza la resolucién del problema. Hasta la fecha no
se han reportado complicaciones de este tipo segun
nuestra pesquisa bibliogréfica, por lo que considera-

mos que este puede ser el primer reporte publicado
en Iberolatinoamérica.

La reconstruccién nasal fue realizada con cartilago
costal y consideramos que es la mejor opcién recons-
tructiva debido a que oftrece el menor indice de recidi-
vay resultados estables a largo plazo. La zona donante
permite un cierre primario y una cicatriz oculta a nivel
del surco submamario.
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Lesiones de punta de dedo: experiencia en el manejo
en los ultimos 5 anos en un centro pediatrico

Fingertip injuries: experience in handling the last 5 years in a pediatric
center
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RESUMEN

Las lesiones de punta de dedo son comunes en pacientes pedidtricos que acu-
den a salas de Emergencia; son causadas por accidentes en el hogar y con aplas-
tamiento en puerta como principal mecanismo de trauma. El tratamiento se rea-
liza individualizado por cirujanos plasticos y cirujanos pediatricos en dependencia
de la herida y el compromiso tisular. El propésito de este estudio es describir el
manejo de pacientes con lesiones de punta de dedo en un centro pediatrico. Se
realizé un analisis de historias clinicas en el perfodo entre enero 2015 y diciembre
2020, se evaluaron 228 pacientes atendidos en el Hospital de Nifios Dr. Roberto
Gilbert Elizalde, en Guayaquil, Ecuador. Los resultados incluyen un predominio de
pacientes en edad preescolar (67%), masculinos (56%) y de mano derecha (53%).
Los dedos més afectados fueron el medio y anular. Los procedimientos fueron
realizados por cirujanos plasticos (55%) y la técnica electiva fue bajo anestesia
general. La extension del dano involucré tejidos blandos (92%), avulsion de uia
(29%) vy fracturas asociadas (15%). El 3% de los pacientes presenté complicacio-
nes que requirieron seguimiento. El tipo de reparo se seleccioné en dependencia
de la extensién de la herida, se realizaron suturas simples (37%) y suturas com-
plejas con reparo de a ufia (27%). Nuestros datos son similares a los descritos
en la literatura internacional, con buenos resultados a largo plazo, menor tasa
de complicaciones y respuestas similares en los reparos realizados por cirujanos
plasticos y cirujanos pediatras.

Palabras claves: punta de dedo, lecho ungueal, aplastamiento, paciente pedidtrico,
cirujano pldstico, cirujano pedidtrico

ABSTRACT

Fingertip injuries are common in pediatric patients who present to the emer-
gency room. They are usually caused by accidents at home, being door-crush
the main mechanism. Treatment is performed on an individual basis, by a Plas-
tic or General Pediatric Surgeon, according to the wound findings and tissue in-
volvement. The purpose of this study is to describe the management on a pe-
diatric center in patients with a fingertip wound. A descriptive and retrospective
analysis of medical records was carried out from January 2015 until December
2020. In this period 228 patients were seen in the Dr. Roberto Gilbert Elizalde
Children’s Hospital in Guayaquil, Ecuador. A high incidence was found in the pres-
chool age with 67% of cases. The injuries were more common in males (56 %)
and more predominant on the right hand (53%). The most affected fingers were
the middle and annular. Procedures were mostly performed by Pediatric Sur-
geons (55%) and the elective technigue was under general anesthesia. Damage
extension of the fingertip included soft tissues in 92% of patients, nail avulsion
in 29% and associated fractures in 15%. Only 3% of patients developed compli-
cations that required follow up. The type of repair was selected according to the
extension of the injury. Mostly simple sutures (37%) and complex sutures with
nail repair (27%)were used.Our data is similar to the one found in international li-
terature, with good long-term outcomes, minor complications and similar results
when the repair was performed by a Plastic or Pediatric surgeon.

Keywords: fingertip, nail bed, door-crush, pediatric patients, plastic surgeon, pedia-
tric surgeon.
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INTRODUCCION

Alrededor del mundo, aproximadamente 2/3 de pa-
cientes pedidtricos con trauma de mano que acuden
a consulta de emergencia tienen lesiones de punta de
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dedo, que pueden involucrar el dafo de la uia o inclu-
so fracturas de la falange distal'. La mayoria de las le-
siones de punta de dedo ocurren como traumatismos
aislados, habitualmente causados por aplastamiento en
puertasy que afectan a los dedos mds largos. Se presen-
tan cominmente en la edad escolar, con una inciden-
cia mds alta en pacientes masculinos®.Se pueden ob-
servar varios grados de trauma, como: heridas simples
de piel, compromiso nervioso, avulsién ungueal, frac-
turas y amputaciones®. Estas lesiones pueden desarro-
llar complicaciones funcionales, psicologicas y estéti-
cas cuando los reparos primarios no fueron realizados
oportunamente®”’.

La punta de dedo se describe como todas las estruc-
turas del dedo que se encuentran distales a la articu-
lacién interfalangica distal y que incluye tejidos blan-
dos, ufia, hueso y la insercién distal de los tendones fle-
xores y extensores"®. Fisioldgicamente la punta de dedo
se especializa en la discriminacién de 2 puntos, el aga-
rre en pinza y la regulacién de la circulacién periféri-
ca”'®. Ahi radica la importancia de conocer en detalle
la anatomia de la punta de dedo, con ¢l objetivo de rea-
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Figura 1. 1A. Nifio de 1 afo, corte por objeto metdlico. Lesion de punta de dedo con compromiso de tejidos blandos. 1B. Solo tejido
blando afectado, sin ufias ni huesos afectados. 1C. Resultado posoperatorio.

-

Figura 2. 2A. Reposicionamiento del lecho ungueal preoperato-
rio. 2B. Reposicionamiento del lecho ungueal posoperatorio.

lizar una adecuada evaluacién de la extensién del dafo
y del mecanismo de trauma, para proveer a los pacien-
tes de un manejo 6ptimo?’.

El propésito de este estudio es presentar una revision
retrospectiva de pacientes con lesiones de punta de
dedo admitidos en la sala de Emergencias del Hospi-
tal de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde, en el perio-
do comprendido entre enero 2015 a diciembre 2020; se
describen las caracteristicas epidemioldgicas de nuestra
poblacidn, el tipo de heridas y el manejo realizado por
cirujanos pldsticos y cirujanos pedidtricos en concor-
dancia con la literatura internacional.

MATERIALESY METODOS

Se realizé un analisis descriptivo, retrospectivo de las
historias clinicas en el periodo entre enero 2015 y di-
ciembre 2020, con un total de 228 pacientes con lesio-
nes de punta de dedo admitidos en sala de Emergencias
del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde, lo-
calizado en Guayaquil, Ecuador, un pafs en vias de desa-
rrollo de América del Sur. Los criterios de inclusién uti-

lizados en esta revisién fueron los diagndsticos de lesion
de punta de dedo, obteniéndose inicialmente 554 histo-
rias clinicas. Se aplicaron criterios de exclusion: duplica-
cién de historias clinicas, lesién en un sitio diferente a la
punta del dedo, presentacion tardia al hospital posterior
al trauma, reparos realizados en otros hospitales, reparos
realizados por otros médicos (no cirujano plastico / no
cirujano pedidtrico) y pacientes que se retiraron del hos-
pital sin autorizacién. Después de aplicar los criterios de
exclusién, fueron 228 las historias clinicas habilitadas
para ser utilizadas durante la elaboracion del estudio.
Los datos de las historias clinicas fueron recolectados
manualmente y se analizaron con el programa SPSS
Statistics” version 21.0.0.0 .Se utilizaron variables pre-
establecidas: edad al trauma: <1 afio, 1 a 5 afios, 6a 10
afos, 11 a 15 afios y >15 a 18 afios (nuestra institucién
provee atencidon médica a pacientes desde el momento
del nacimiento hasta los 17 afios y 11 meses, que son
considerados como poblacién pedidtrica'®), categoria
sexo, mano afectada, dedo comprometido, mecanis-
mo de trauma, tipo de lesion incluyendo: compromiso
de tejidos blandos, compromiso ungueal y la extension
del daio utilizando la Clasificacién de Ashbell (hema-
toma subungueal, laceracién simple, laceracion por es-
tallamiento, aplastamiento severo y avulsién), presen-
cia de fracturas asociadas de la falange distal compro-
badas con rayos X, tipo de paciente (ambulatorio/hos-
pitalizado), tipo de cirujano (pldstico/pedidtrico), tipo
de mancjo y la presencia o no de complicaciones.
El tipo de mangjo se clasific6 de la siguiente manera:
1. No quirtrgico:
1.1. Tratamiento sintomdtico con analgesia para las
contusiones de punta de dedo sin dafo de tejidos.
1.2. Curacién de heridas menores con antibidticos
tépicos, gasas vaselinadas, apdsitos adhesivos y
Vendajcs para cierre por scgunda intencidn.
1.3. Drenaje de hematoma ungueal.
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Figura 3. 3A. Nino de 8 anos, con una herida por aplastamiento de la puerta que muestra una amputacion subtotal del dedo medio
derecho. 3B. La radiografia muestra una fractura asociada de la falange distal. 3C. Resultado posoperatorio.

Lg

Figura 4. 4A. Nifio de 5 afos con lesion por aplastamiento de
puerta que muestra amputacion total del dedo menique izquier-
do sin compromiso 6seo. 4B. El cubrimiento se realizé median-
te un colgajo V-Y

2. Quirtrgico:

2.1. Suturas simples (utilizadas en pacientes con
compromiso de tejidos blandos, que pudie-
ron ser realizadas bajo anestesia local en sala de
Emergencias o con anestesia general en sala de
operaciones) (Figuras 1A, 1B, 1C).

2.2.Reposicion del lecho ungueal (Figuras 2A,
2B).

2.3. Suturas complejas y reparo de la ufia (para man-
tener la anatomia del lecho ungueal, utilizando
gasas vaselinadas, férulas autdlogas y uias acri-
licas) (Figuras 3A, 3B, 3C).

2.4.Colgajos locales en amputaciones parciales,
siendo el V=Y para proporcionar la cobertura
de los segmentos dscos expuestos y mantener la
sensibilidad adecuada (Figuras 4A, 4B). Col-
gajos en isla, preferidos por cirujanos plasticos
(Figuras SA, 5B).

2.5.Mufiones en caso de amputaciones totales
cuando el reparo no fue posible.

Figura 5. 5A. Amputacion parcial del pulgar derecho. 5B. El
recubrimiento se realizé mediante un colgajo en isla.

RESULTADOS

La base de datos inicial incluy6 554 historias clinicas
en un periodo de 5 anos; después de aplicar los crite-
rios de exclusion, 228 historias clinicas quedaron dis-
ponible para el estudio. La edad promedio de los pa-
cientes fue de 4,6 anos (rango desde 0,6 a 17 afios), con
un pico de incidencia en el grupo preescolar (1-5 afios)
que registré 154 pacientes (68%) (Figura 6); 128 pa-
cientes (56%) eran masculinos, con una extensién del
dafo o compromiso de tejidos similar en los 2 sexos.
Lalesién en la mano derecha fue ligeramente predomi-
nante con 121 pacientes (53%). El dedo medio fue el
més afectado, con un total de 58 pacientes (25%), se-
guido por el anular en 54 (23%); 18 pacientes (7%) tu-
vieron multiples dedos involucrados. El aplastamiento
en puerta fue el principal mecanismo de trauma, ob-
servado en 161 pacientes (70%) (Figura 7).

En cuanto a la extension del dafio, los tejidos blandos
fueron los més afectados en 221 pacientes (92%), com-
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Figura 6. Edad de los pacientes con lesiones de punta de dedos
incluidos en el estudio.

TABLA 1. Preferencias de manejo y rango de complicaciones

® U Llaceracién
B & Avulsion
o Aplastamiento

s 4 Amputacién

Figura 7. Mecanismo de trauma.

Cirujano (n=228) Ambulatorio Hospitalizado No quirdrgico Quirdrgico Complicaciones
Cirujano plastico 24 77 11 90 5
Cirujano pediétrico 62 65 22 105 3
Totales (n=228) 86 142 33 195 8
promiso ungueal en 117 pacientes (51%) y avulsién de TABLA 2. Tipo de maneio. _ _
la ufia en 68 casos (29%) (clasificacién S de Ashbell). | Tipo de manejo n gllra’lgtaig: p(:e'gli‘g‘:r?:o
Las fracturas asociadas se diagnosticaron con el apoyo  [Sintomatico (analgesia) 9 5 7
de im4genes de rayos X en 35 pacientes (15%). 15 pa- [ Curadién inicial 22 7 15
cientes (6%) no presentaron dafio macroscopico y fue- | Drenaje de hematoma subungueal 2 2 0
ron manejados como contusiones; 30 pacientes tuvie- ~ [Suturasimple o] i
. . Reposicién ungueal 3 2 1

ron compromiso de los 3 componentes: tejidos blan- -

~ Suturas complejas con reparo ungueal | 62 24 38
dOS, unay hueso. Colgajos locales 42 35 7
Los procedimientos electivos se realizaron en 142 pa-  [Murones 3 > 1
cientes (62%) con admisién hospitalaria. En este estu- | Totales 228 | 101 127

dio 127 pacientes (56%) fueron manejados por ciruja-
nos pedidtricos. El manejo quirtrgico fue elegido de
manera similar entre los cirujanos plésticos y los ciru-
janos pedidtricos (Tabla 1).

El tipo de reparo se clasificé como: (a) Manejo no qui-
rurgico: 9 pacientes (3%) que requirieron analgesia, 2
pacientes (1%) a quienes se les realizé drenaje de hema-
tomas subungueales, 22 pacientes (9%) que se mane-
jaron con curaciones de heridas menores. (b) Mane-
jo quirdrgico: suturas simples para lesiones de tejidos
blandos en 85 pacientes (37%), reposicionamiento un-
gueal bajo anestesia general en 3 pacientes (1%) y su-
turas complejas con reparo ungueal en 62 pacientes
(27%) (tratados con gasas vaselinadas, férulas autélo-
gas y ufias acrilicas). Los colgajos locales se realizaron
en 42 pacientes (18%), el mds comun fue el colgajo V-Y
preferido por cirujanos pldsticos (83%). Tres pacientes
que presentaron amputaciones totales fueron someti-
dos a la confeccién de mufiones (1%) (Tabla 2).

Las fracturas asociadas de la falange distal fueron esta-
bilizadas utilizando fijacién percutdnea, en su mayoria
con agujas hipodérmicas o con la inmovilizacién del
dedo afectado. Ochenta y cuatro pacientes (36%) re-
quirieron citas de seguimiento ambulatorio en un lap-
so de entre 7 a 30 dias posteriores al alta; es por esta ra-

z6n que no disponemos de resultados a largo plazo en
nuestra revisién; 8 pacientes (3%) presentaron compli-
caciones asociadas a dreas extensas de lesién y compro-
miso tisular, como necrosis de colgajo, que fue reexplo-

rada (Tabla 1).

DISCUSION

Este estudio describe un grupo significativo de pa-
cientes pedidtricos con lesiones de punta de dedo en
un centro pedidtrico en un periodo de 5 anos; es la
primera revision realizada en nuestro paisy en la lite-
ratura en general en la que se realiza un anilisis com-
parativo entre los resultados obtenidos por cirujanos
pldsticos y cirujanos pedidtricos. La revision describe
el manejo de los pacientes con lesiones de punta de
dedo considerando las recomendaciones internacio-
nales, tomando en cuenta nuestras limitaciones como
un pais en vias de desarrollo, con recursos limitados y
sin la disposicién permanente de un cirujano pléstico
de llamada; esto ha condicionado la necesidad del en-
trenamiento en Cirugfa Pldstica de los residentes de
Cirugfa Pedidtrica durante su formacién de posgrado
siendo los primeros en evaluar los pacientes que acu-



Figura 8. Complicacién posoperatoria con presencia de tejido
necrético. Se requirié sequimiento y remodelacion de la herida.

den a emergencias con este tipo de lesiones. Duran-
te la revisidn no se identificaron criterios o indicacio-
nes especificas en la decisién de cudl cirujano realice
el manejo, pero se observa una tendencia mayor de ci-
rujanos pldsticos que resuelven las heridas de mayor
complejidad.

Nuestros resultados describen datos epidemioldgicos,
los pacientes preescolares (menores de 5 afos) fueron
los més afectados™*>", con un predominio en los pa-
cientes masculinos
derecha, a pesar de que muchos de los pacientes ain no
han desarrollado un lado dominante y que pueden pre-
sentar lesiones indistintas de lateralidad poniendo en
riesgo ambas manos''. Los resultados encontraron una
alta exposicidn de los dedos mds largos como lo repor-
ta la revisiéon de Loewenstein’s and Adkinson’. Las le-
siones por aplastamiento en puerta fueron el principal

mecanismo de trauma, consistente con los hallazgos de
1,2,5,12

25y con compromiso de la mano

revisiones previas
La informacién recopilada pertenece a pacientes que
acudieron a sala de Emergencias y que fueron trata-
dos por cirujanos pldsticos o cirujanos pedidtricos, in-
cluyendo pacientes ambulatorios y hospitalizados, asi
como aquellos manejados o no de manera quirtrgica.
Los pacientes fueron admitidos a hospitalizacién con-
siderando su edad, la extensién del dafio y el tipo de
manejo requerido. Una vez realizado el estudio, se ob-
servé que los casos mas complejos fueron realizados
por cirujanos plisticos y los cirujanos pedidtricos re-
solvieron mds casos de heridas simples, sin embargo,
las tasas generales de complicaciones fueron similares
(Figura 8). Publicaciones previas sugieren que los ma-
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TABLA 3. Tipos de colgajos utilizados.

Colgajos locales n Ciﬁujgno Ciryjaqo
plastico pediatrico
Colgajo V-Y (Atasoy) 27 22 5
Colgajo enisla 3 2 1
Colgajo de avance 8 8 0
Colgajo fasciocutédneo 3 3 0
Colgajo cruzado 1 1 0
Totales 42 36 6

nejos realizados en pacientes pedidtricos por otros es-
pecialistas como cirujanos generales o emergentélo-
gos pueden eventualmente subestimar la lesién o retra-
sar el tratamiento, conllevando un manejo deficiente y
con complicaciones a largo plazo™''.

Esta revision fue realizada en un hospital pedidtrico
que sirve como centro de referencia y que nos permi-
te tener un volumen alto de pacientes con lesiones de
diversa extensién. El manejo se realiza individualizado
en dependencia de la primera evaluacion en la sala de
Emergencia en donde se evalta el compromiso y exten-
sién del dafo tisular. El trabajo de Loewenstein’s and
Adkinson sugiere un manejo inicial adecuados con do-
sis de midazolam o fentanyl intranasal, no siendo una
practica de rutina en nuestra institucién.®)Los reparos
quirtrgicos se realizan bajo anestesia local en sala de
Emergencias en pacientes mayores que colaboran y to-
leran el procedimiento y bajo general en sala de opera-
ciones en todos los demds casos.

El mancjo de las heridas menores se realiza con el uso
de vendajes adhesivos o vendas de gasa, para curacién
por segunda intencién, acompanado del uso de anti-
biético tépico (mupirocina) para prevenir la infeccion
local. Es importante considerar el riesgo de contami-
nacién de la herida por la tendencia de los pacientes de
llevar los dedos hacia la boca. No se presentaron repor-
tes de complicaciones en las heridas menores mancja-
das con este esquema. Venkatesh et al. sugieren el uso
de antisépticos preoperatorios para la descontamina-
cién de la herida como una técnica efectiva previo al
procedimiento quirtrgico' y en nuestra institucion se
lo realiza de manera general en los pacientes ambulato-
rios y hospitalizados.

El manejo de las lesiones de la uia sigue siendo con-
troversial a pesar de que existen multiples protocolos
internacionales. En una revisién del Reino Unido la
técnica fue el reemplazo de la placa ungueal para pre-
servar el aspecto cosmético de la uiia, seguido del re-
crecimiento de la ufia; esto tiene como objetivo ser-
vir de guia y mantener la anatomia normal®. El trata-
miento de la lesién ungueal en nuestro grupo de pa-
cientes se realizé con el reposicionamiento del lecho
ungueal o con férulas autdlogas y ufias acrilicas me-
diante una sutura simple. Las gasas vaselinadas fue-
ron utiles en aquellos casos en los que se extrajo la
placa ungueal.

El manejo de las fracturas asociadas de la falange distal
debe tener en cuenta la presencia de la fisis, evitando
asi complicaciones como infeccién, deformidad y pa-



18 « Revista Argentina de Cirugia Plastica 2022;28(1):13-19

| Pediatric fingertip injury

Damage extension B i Sy Catggers it can
ALiessment e i
Bmar infury Major injury
[ —— 2 Lecaramara - e ey
Loca! anesimezia | Oeemerval arwoiheila Plasthe surg=an
b - = avaialice®

Welind mEnagamant

Figura 9. Algoritmo de tratamiento.

rada fisaria con rigidez articular. Una revisién del De-
partamento de Mano y Microcirugia Reconstructiva
del Hospital Universitario Nacional de Singapur des-
cribe un procedimiento con analgesia y una férula pro-
tectora para las fracturas aisladas!'V. En fracturas ex-
puestas con dafio en los tejidos blandos o las uias, estd
indicada la limpieza quirtrgica y el reparo de la herida
antes de la estabilizacién. Los pacientes de nuestro es-
tudio fueron tratados de esta manera y los resultados
fueron favorables.

Para avulsién y amputaciones parciales, se realiza-
ron reparaciones complcjas. Revisiones anteriores des-
criben la utilidad del colgajo local después de la irri-
gacion y el desbridamiento de la herida, en el inten-
to de proporcionar una proteccién dsea adecuada y la
preservacion de la sensibilidad de la yema de los de-
dos"245781011 ‘Egtas técnicas se realizaron con gran éxi-
to. Deben monitorizarse las suturas complejas y los
colgajos locales, ya que inicialmente pueden parecer in-
viables, reduciendo asi las intervenciones adicionales
(Tabla 3).

Este estudio tiene limitaciones, como la subestima-
cién de la incidencia real de lesién de punta de dedo
por: tratamiento realizado por otros especialistas de la
institucién diferentes de cirujanos plésticos o cirujanos
pedidtricos, un alto nimero de registros codificados
incorrectos (CIE-10), pacientes que acudieron al Hos-
pital después de una complicacién provocada por el
manejo inicial en otra institucién y las situaciones que
vivimos, que estdn relacionadas con ser un pais en vias
de desarrollo y fueron planteadas previamente. Por lo
tanto, el nimero real de pacientes atendidos en nuestro
centro pedidtrico debido a lesiones de punta de los de-
dos es en realidad mayor.

EOLITFH §aEREH (WTh
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Proponemos un algoritmo de evaluacién y tratamien-
to (Figura 9) que se ha puesto en préctica en nuestra
institucién tras analizar las historias clinicas. Espera-
mos que esto mejore la categorizacidn de los pacientes
y pueda ser de utilidad en otros hospitales pedidtricos
que, como en nuestro caso, no tienen disponibilidad de
cirujano pldstico 24/7 y en los que los cirujanos pedis-
tricos pueden entrenarse y ser capaces de atender con
éxito las lesiones de punta de dedo.

CONCLUSIONES

Las lesiones de punta de los dedos son lesiones co-
munes que ocurren principalmente en el hogar y po-
drfan evitarse. La mayoria de ellas estén relacionados
con el aplastamiento de puertas, y tienen una alta tasa
de morbilidad si se tratan inadecuadamente. El trata-
miento debe individualizarse después de una evalua-
cidén eficaz y puede incluir tratamiento quirtrgico o no
quirtrgico. Este estudio contiene una descripcion del
manejo realizado por los cirujanos plésticos y pedideri-
cos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizal-
de. A pesar de las limitaciones como pais en desarrollo,
nuestros resultados son buenos y muestran bajas tasas
de complicaciones, similares a las presentadas en la lite-
ratura internacional.

AGRADECIMIENTOS

Agradecemos al Departamento de Cirugfa Pedidtricay
al Servicio de Cirugfa Pldstica por la colaboracién en el
desarrollo de esta revision, asi como por su aporte con
imégenes de los pacientes tratados en nuestra institu-
cién.



Rivadeneira Maldonado Ay cols. | Lesiones de punta de dedo 19

BIBLIOGRAFIA

Venkatesh A, Khajuria A, Greig A. Management of Pediatric Distal
Fingertip Injuries. Plastic and Reconstructive Surgery - Global Open.
2020,8(1):e2595.

Al-Qadhi S, Chan KJ, Fong G, Al-Shanteer S, Ratnapalan S. Manage-
ment of uncomplicated nail bed lacerations presenting to achildren’s
emergency department. Pediatr Emerg Care 2011,27(5):379-83.
Reid D, Shah K, Eltorai A, Got C, Daniels A. Epidemiology of Finger
Amputations in the United States From 1997 to 2016. J Hand Surg
Glob Online 2019;1(2):45-51.

Liu WH, Lok J, Lau MS, et al. Mechanism and epidemiology of paedia-
tric finger injuries at Prince of Wales Hospital in Hong Kong. Hong
Kong Med J 2015;21(3):237-42.

Loewenstein SN, Adkinson JM. Pediatric Fingertip Injuries. Hand Clin
2021;37(1):107-16.

Algaze I, Snyder AJ, Hodges NL, Smith GA. Children treated in Uni-
ted States emergency departments for door-related injuries, 1999-
2008. Clin Pediatr (Phila) 2012;51(3):226-32.

Bettlach C, Pet M. Diagnosis and Management of Common Pe-
diatric Fingertip Trauma. The Journal for Nurse Practitioners
2020:16(8):564-72.

Tang JB, Elliot D, Adani R, Saint-Cyr M, Stang F. Repair and recons-
truction of thumb and finger tip injuries: a global view. Clin Plast
Surg 2014;41(3):325-59.

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

Gellman H. Fingertip-nail bed injuries in children: current
concepts and controversies of treatment. J Craniofac Surg
2009;20(4):1033-5.

Shaw A, Findlay J, Kulkarni M. Management of fingertip and nail bed
injuries. Br J Hosp Med (Lond). 2011,72(8):M114-8.

Satku M, Puhaindran ME, Chong AK. Characteristics of Fingertip Inju-
ries in Children in Singapore. Hand Surg 2015,;20(3):410-4.
Inglefield CJ, D’Arcangelo M, Kolhe PS. Injuries to the nail bed in child-
hood. J Hand Surg Br 1995;20(2):258-61.

Anzarut A, Singh P, Cook G, Domes T, Olson J. Continuing medical
education in emergency plastic surgery for referring physicians: a
prospective assessment of educational needs. Plast Reconstr Surg
2007;119(6):1933-9.

Brown RE. Acute nail bed injuries. Hand Clin 2002,18(4):561-75.
Sierakowski A, Gardiner MD, Jain A, Greig AV, Nail bed INJury
Analysis (NINJA) Collaborative Group. Surgical treatment of pae-
diatric nail bed injuries in the United Kingdom: Surgeon and pa-
tient priorities for future research. J Plast Reconstr Aesthet Surg
2016,69(2):286-8.

Informacién Importante para los Familiares. Hospital de Nifios Rober-
to Gilbert E. 202 1. Available at: https.//hospitalrobertogilbert.med.
ec/paciente/informacion.



ARTICULO ORIGINAL

Alternativa de manejo miniinvasivo para el
tratamiento de pacientes con diastasis abdominal y
colgajo dermograso mediante la tactica VER: Vaser® +
endoscopia + Renuvion®

Minimally invasive management alternative for the treatment of
patients with abdominal diastasis and dermo-fat flap using the VER
tactic: Vaser® + endoscopy + Renuvion®

Ezequiel M Palmisano', Guillermo Di Biasio?

RESUMEN

El tratamiento de la didstasis abdominal en pacientes con colgajo dermograso no
estd estandarizado y puede realizarse mediante diferentes técnicas.
Presentamos una alternativa para el manejo miniinvasivo de pacientes con didsta-
sis abdominal asociada a colgajo dermograso mediante la combinacién de tres pro-
cedimientos que denominamos “tactica VER": Vaser® + endoscopia + Renuvion®.
Segln nuestra experiencia preliminar, la combinacién de los 3 procedimientos es
seguray efectiva en los casos seleccionados.

Palabras claves: didstasis de rectos, reparacién endoscépica preaponeurdética, Va-
ser®, Renuvion®.

ABSTRACT

The treatment of abdominal diastasis in patients with a dermo-fat flap is not
standardized and can be performed using different techniques.

We present an alternative for the minimally invasive management of patients with
abdominal diastasis associated with dermo-fat flap through the combination of
three procedures that we call “VER tactic”: Vaser® + Endoscopy + Renuvion®.
Based on our preliminary experience, the combination of the 3 procedures is
safe and effective in selected cases.

Keywords: diastasis recti, preaponeurotic endoscopic repair, Vaser®, Renuvion®.
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INTRODUCCION

La técnica de dermolipectomia se define como la resec-
cién de un colgajo dermograso del abdomen, mientras
que la abdominoplastia es la realizacién simultdnea de
una dermolipectomia asociada a hernias de la pared ab-
dominal'.

A partir de 1980 se introducen las técnicas de lipoaspira-
cidn, que originan grandes cambios en el enfoque terapéu-
tico de las pacientes con grasa abdominal sobrante, y desde
1987 se publican comunicaciones que buscan evitar la alta
tasa de complicaciones locales de las abdominoplastias™.
Distintos autores han contribuido con técnicas mini-
invasivas para el manejo de la didstasis abdominal aso-
ciada o no a hernias de la linea media®>.

1. Jefe de la Unidad de Hernias y Didstasis abdominal (UHD) del Ins-
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Fe. Argentina.
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Con los afios se han mejorado las condiciones de
la lipoaspiracién asistida por ultrasonido con baja
temperatura, siendo aceptadas hoy dia sus ventajas
frente a la lipoaspiracién tradicional®. En este con-
texto de cambios terapéuticos, adelantos médicos
y exigencia social por una mayor estética quirdrgi-
ca (menores incisiones), comenzamos a asociar, en
casos seleccionados, distintas técnicas que ofrecie-
ran cicatrices reducidas logrando resultados iguales
o mejores que los que obtenfamos previamente con
la abdominoplastia cldsica en términos anatémicos,
funcionales y cosméticos. Ideamos asi la tdctica VER
(Vaser® + endoscopia + Renuvion®), que combina
tres procedimientos terapéuticos poco invasivos: el
ultrasonido Vaser®, que aspira la grasa y deja intac-
ta o poco danada la red fibroseptal parictal; la ope-
racién endoscépica REPA (Reparacién Endoscépica
Pre Aponeurdtica) para corregir la didstasis de rec-
tos abdominales asociada o no a hernias de la pa-
red abdominal; y finalmente aplicamos Renuvion’,
que actda directamente sobre esa red fibroseptal ge-
nerando una retraccién que favorece una remodela-
cién de las fibras de colageno. Todo ello buscando
evitar la agresiva y tradicional abdominoplastia, con
sus sobre- y subindicaciones.
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Figura 1. A, By C. Colgajo dermograso redundante.

INDICACIONES O CRITERIOS
DE INCLUSION PARA LA TACTICA VER

Actualmente, después de varios afios de experiencia
preliminar, consideramos que nuestra tictica VER
puede estar indicada en los siguientes casos:

1. Paciente que rechaza una considerable cicatriz y un
neoombligo.

2. Pacientes con flaccidez abdominal tipo 2-3 o le-
ve-moderada, segtin la clasificaciénén de Matarazzo, o
grupos 2-4 segun la clasificacion de Bozzola.

3. Pacientes con didstasis de rectos de hasta 5 cm de
distancia interrectal o con debilidad muscular asocia-
da 0 no a hernias de la linea media (umbilical, epigds-
trica y/o xifoidea).

4. Pacientes con un indice de masa corporal (IMC) in-
ferior a 30 kg/cm?

5. Mujeres con una planificacién familiar concluida.

6. Sin limites de edad, siempre y cuando no existan con-
tradicciones generales a los procedimientos anestésicos.

CRITERIOS DE EXCLUSION
O CONTRAINDICACIONES

Se incluyen los siguientes:

1. Presencia de flaccidez severa o grado 4 de la clasifica-
cién de Matarazzo, o 5-6 de la de Bozzola.

2. Pacientes con una didstasis de rectos superior a 5 cm
de distancia interrectal, asociada o no a defectos her-
niarios de la linea media.

3. Pacientes que superen un IMC de 30 kg/cm?

4. Mujeres que expresen deseos de tener algtin hijo mas
en el futuro inmediato.

5. Cuando exista alguna contraindicacién a los proce-
dimientos anestésicos.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente se sittia en dectbito dorsal (Figura 1 A, B,
C) con las piernas abiertas previa colocacion de vendas

Figura 2. Aplicacion de Vaser®.

o medias de compresion y se procede con anestesia ge-
neral y colocacién de los campos estériles. Se solicita
evacuar vejiga antes de su ingreso a quiréfano.

PRIMER TIEMPO: VASER®

Previa marcacién del paciente y a partir de 2 incisiones
a4 05 cm de la linea media suprapubica (coincidente
con puertos operadores del segundo tiempo) iniciamos
infiltracidn del tejido graso subcutdneo con una com-
binacién del000 cc de solucidn fisiologica estéril, 1
ampollade lidocaina al 2%, 1 ampolla de adrenalina al
1%, utilizdndose un volumen final de entre 2 a 3 litros
dependiendo del habito del cirujano. Se amplian las in-
cisiones a 5 mm aplicando ultrasonido (Vaser®) duran-
te 1 minuto por cada 100 cc de liquido infiltrado, lue-
go se procede a la aspiracién con cdnulas “sin maniobra
de pellizco”. Se recomienda no utilizar “cdnulas agresi-
vas” como rayadora, bdsquet o alguna otra que pudiera
danar el tejido conectivo (Figura 2).

SEGUNDO TIEMPO: ENDOSCOPIA / REPA

Se realiza una incisién de 2 cm suprapubica (este tama-
fio de incisién nos permite concluir satisfactoriamente
con la reaproximacion de los musculos rectos con tée-
nica abierta), realizamos una jareta cuticular con poli-
propileno 1 cuya finalidad es evitar la fuga de CO, pe-
ritrocar, colocacién de trocar de 10 mm por donde se
introduce la dptica de trabajo de 30°. Creacion del es-
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Figura 3. Imagen endoscépica post-Vaser® donde se visualiza la
preservacion de la red fibroseptal.

pacio de trabajo con CO, a 12 mmHg. Iniciamos la di-
seccién de la red fibroseptal (Figura 3) con gancho mo-
nopolar o tijera realizando un canal extendido hasta el
apéndice xifoides limitado al tamaio de la didstasis ab-
dominal asegurando un espacio suficiente para la colo-
cacion de la malla con un solapamiento de al menos 3
cm para su correcto desplegamiento. Reaproximacion
de los musculos rectos con sutura barbada simétrica de
polidioxanona calibre 0, con aguja de 36 mm (CT1),
momento en que se baja la presion de CO, a entre 6y
8 mmHg. Colocacién de una prétesis de polipropile-
no plana, macroporo, de mediana densidad (9 a 11 cm
considerando una didstasis abdominal de 325 cm) y fi-
jada con adhesivo o sutura de polidioxanona 2-0.

TERCER TIEMPO: RENUVION®

Retirado el instrumental de los puertos operadores
del acceso endoscépico, se introducen las canulas por
las mismas incisiones para concluir con el tensado fi-
nal mediante técnica Renuvion®, que utiliza una pie-
za de mano Apr 4 pases en 70 de potencia y 2,5 litros
de flujo de helio, pardmetros que han demostrado una
méxima retraccion de dicha red fibroseptal (Figura 4).
Concluido el tercer tiempo se procede al cierre de las
incisiones con sutura intradérmica de nylon 3-0, previa
colocacién de drenaje tubular o plano aspirativo que
se retira segin débito, generalmente entre 7-10 dias o
cuando el débito es inferior a 30 ccy su aspecto seroso.

CUIDADOS POSOPERATORIOS

Movilizacién precoz tras recuperacion anestésica.
Heparina de bajo peso molecular tnica dosis 12 horas
posteriores al procedimiento.

Se indica faja de mediana compresién con almohadilla.
Se asocia a aplicacion de cintas adhesivas eldsticas espe-
ciales intraoperatorio sobre la zona (taping), con la fina-
lidad de reducir edema, equimosis y fibrosis. Cuando no
es factible, aplicarlo en el posoperatorio inmediato, no
retrasar su colocaciéon mas alld de 48-72 horas.

Se inicia con drenaje manual linfético a partir del 3er
dia posoperatorio.

La realizacién de ejercicios hipopresivos se indica a
partir de los 30 dfas, momento en que se procede al re-
tiro de la faja.

Figura 4. Aplicacién de Renuvion®.

Se indica analgesia posoperatoria con ketorolac 40 mg
cada 8 horas durante las primeras 48 horas, a partir de
entonces 20 mg cada 12 horas con rescate de paraceta-
mol de 1 g cada 12 horas segin necesidad, asociado a
cefadroxilo 1 gcadal2 horas por 3 a 5 dias (en alérgicos
a penicilina usamos ciprofloxacina de 500 mg cada 12
hs por igual periodo de tiempo).

Dieta rica en fibras ¢ ingesta de no menos de 2 o 3 litros
de liquidos para compensar las pérdidas.

DISCUSION

Las primeras abdominoplastias fueron realizadas para
reparar las hernias umbilicales de gran tamafno. Ke-
lly, en 1899, describe la lipectomia como la reseccion
de una eclipse de piel transversal extendida hasta los
flancos, incluyendo cicatriz umbilical, pero sin despe-
gamiento’. Gaudet y Morestin fueron los primeros en
combinar la lipectomia transversal abdominal superior
con herniorrafia y preservacién del ombligo®. Distintos
aportes contribuyeron a mejorar la técnica que hoy co-
nocemos y realizamos a diario.

Gonzalez y Ulloa proponen, en 1959-1960, la lipecto-
mia en cinto con contraposicién de ombligo y modera-
do despegamiento superior’.

Pitanguy, en 1967, publica su incision para la abdomi-
noplastia por encima del pubis, curvandose hacia aba-
jo lateralmente, con despegamiento del colgajo hasta
los margenes costales, refuerzo con sutura de la pared
abdominal y onfaloplastia transversa'®. En 1972, Re-
bello y Franco, describen una técnica utilizando una
incisién submamaria para tratar la flaccidez superior
asociada a una incisién suprapubica horizontal''. Des-
de entonces distintos autores han propuesto clasifica-
ciones para facilitar su indicacién. Bozzola y Pisillakis,
enl1988, proponen una clasificacion en 6 tipos; y Mata-
razzo, en 1991, presenta otra basada en la evaluacion de
la piel, tejido graso y sistema musculo-fascial a fines de
sistematizar las técnicas empleadas'.

En 1982, Villa Rovira publica una lipoaspiracion en
una dermolipectomia, con despegamiento amplio®.
Hakme, en 1985, presenta una lipoaspiracion de todo
¢l abdomen y flancos asociada a una reseccion en elip-
se suprapubica, plicatura muscular superior ¢ inferior,
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Figura 5. A, B, C. Antes: A) Frente. B) Perfil. C) Oblicua.

sin desinsercién de la cicatriz umbilical y fijacion del
ombligo para evitar desplazamiento, procedimiento al
cual denominé miniabdominoplastia®. Storck publica
el miniabdomen ampliado, con tratamiento de la dids-
tasis abdominal por via endoscépica realizando una
incisién semilunar suprapubica®. A partir de este mo-
mento, distintos autores han contribuido con sus apor-
tes de minima invasién. Farfa Correa describe la téc-
nica de abdominoplastia subcutdnea, Champault acu-
fia el concepto de videoparietoscopia de la pared abdo-
minal y finalmente, en 2017, se introduce la denomina-
da reparacién endoscépica pre aponeurdtica (REPA)
como la opcién técnica minimamente invasiva mds
usada en el tratamiento de la didstasis de los musculos
rectos'+18,

En el ano 2001, Saldanha publica el primer traba-
jo de lipoaspiracién tradicional completa del abdo-
men, asociado a abdominoplastia cldsica con des-
pegamiento selectivo del colgajo abdominal®. La li-
poaspiracion asistida por ultrasonido comienza a fi-
nes de 1980 con Zocchiy Scuderi®®?!. Con los afios se
han mejorado las condiciones para generar ultrasoni-
do con bajas temperaturas y hoy dfa sus ventajas fren-
te a la lipoaspiracion tradicional son bien conocidas:
menor trauma, menor dolor, mds rdpida recuperacién
y mejor tensado de la piel. Se puede extraer mds gra-
sa, modelar mejor los contornos y aspirar zonas poco
convencionales como rostro y piernas con muy bajas

o T

Figura 6. A, B, C. Después: A) Frente. B) Perfil. C) Oblicua.

complicaciones. Renuvion® llega a nuestro pais (Ar-
gentina) en 2020, pero se utiliza en forma rutinaria
en otros pafses con excelentes resultados. Esta tec-
nologia utiliza gas de helio junto con radiofrecuen-
cia monoplar que juntas generan plasma de helio, el
cual actta directamente sobre la red fibroseptal, pro-
duciendo su retraccién y remodelacién de la fibras de
colageno.

La combinacién de las técnicas actuales nos han per-
mitido desarrollar la tdctica que ahora presentamos en
esta publicacién y denominamos VER, indicada en un
grupo seleccionado de pacientes cuyo tnico tratamien-
to posible hubiese sido una abdominoplastia tradicio-
nal muy agresiva. Iniciamos nuestra experiencia en
2021 con muy buenos resultados anatdmicos, funcio-
nales y cosméticos, a corto y mediano plazo (Figuras
5y 6). Fruto de la experiencia deriva esta primera pu-
blicacién con la presentacion y descripcién del proceso.
En un futuro presentaremos nuestra experiencia clini-
ca con un seguimiento adecuado.

CONCLUSION

Segtin nuestra experiencia preliminar, la combi-
nacién de los 3 procedimientos, denominada zdc-
tica VER, es segura y efectiva para tratar la dids-
tasis de rectos y colgajo dermograso en casos se-
leccionados.
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CASO CLINICO

Hiperplasia estromal pseudoangiomatosa (HEP) de
mama: a propodsito de un caso

Pseudoangiomatous stromal hyperplasia (PASH) of the breast:
about a case

Eric Leandro Escobar, Natalia Cotto Perroni, Sergio Martinez

RESUMEN

La hiperplasia pseudoangiomatosa estromal de la mama es una patologia benig-
na de rara aparicion en mujeres, que hoy en dia sigue generando incertidumbre
en cuanto a su manifestacién y al tratamiento definitivo. Nuestro objetivo serd
detallar el manejo vy los resultados obtenidos luego de tratar a una paciente con
esta patologia atendida en hospital publico durante la pandemia, que presentd
gigantomastia bilateral a expensas de crecimiento y simetrizacion de mama con-
tralateral afectada por HEP durante su estado gravidico.

Palabras claves: hiperplasia estromal pseudoangiomatosa, gigantomastia, HEP gravidica

ABSTRACT

Pseudoangimatous stromal hyperplasia of the breast, is a pathology of rare appea-
rance, in women, which today continues to generate uncertainty regarding its ma-
nifestation and definitive treatment. Our objective will be to detail the manage-
ment and results obtained after treating a patient with this pathology in a public
hospital during a pandemic. who presented bilateral gigantomastia at the expen-
se of growth and symmetrization of the contralateral breast affected by HEP du-
ring her pregnancy.

Keywords: pseudoangiomatous stromal hyperplasia, gigantomastia, HEP gravidarum.
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INTRODUCCION

La hiperplasia estromal pseudoangiomatosa (HEP) es
una proliferacién benigna del estroma mamario des-
crita principalmente como un hallazgo patolégico in-
cidental asociado con varias entidades mamarias como
cambios fibroquisticos, fibroadenomas, ginecomastia o
cancer de mama. Esta condicidn rara vez ocurre como
una lesiéon mamaria clinicamente aparente. Fue des-
cripta originalmente en 1986 por Vuitch et al.

Una manifestacion clinica tipica es una masa mamaria uni-
lateral, en su mayorfa simulando un fibroadenoma (HEP
nodular). En casos muy raros, la HEP se presenta como un
proceso difuso bilateral que conduce a un ripido aumen-
to de tamafio de las mamas sin una masa nodular discreta
(HEP difusa). Hasta el momento se han informado en la li-
teratura menos de 200 casos de HEP nodular y menos de
20 de HEP difusa de crecimiento rdpido, hasta donde sabe-
mos, ninguno de ellos en una mujer embarazada’.

REPORTE DE CASO

Paciente de 23 afios que consulta al Servicio de Gine-
cologia y Obstetricia cursando gestacién de 30 sema-
nas G5 Abl P3 presenta aumento de tamafo de mama

1. Servicio de Cirugfa Plastica y Reconstructiva. Hospital Perrando.
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derecha (Figura 1); en ese momento se realiza la pri-
mera interconsulta con el Servicio de Cirugia Plasti-
cay se determina tomar conducta posterior a la culmi-
nacién del embarazo. Al examen ginecoobstétrico se
constata feto muerto y con respecto a la mama el diag-
néstico presuntivo es gigantomastia gravidica. Se deci-
de iniciar el trabajo de parto y posteriormente conti-
nuar con los controles ginecoobstétricos.

Figura 1.
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Figura 2.

Figura 4.

E116/08/19 se realizaron PAAF y Tru-Cut, que refleja-
ron hallazgos compatibles con adenoma de la lactancia.
E124/09/19 se realiza ecografia mamaria; se observa teji-
do de baja ecorrefringencia de contornos multilobulados.
El 30/06/21, debido al aumento progresivo ahora de
ambas mamas (Figura 2), se realiza una nueva PAAF
donde se observan lesiones fibroepiteliales de aspecto
benigno a pesar de haber culminado ¢l embarazo. Se
realiza una nueva interconsulta con el Servicio de Ci-
rugfa Pldstica y Reconstructiva en la que se decide la
realizacién de una mastectomia bilateral con conserva-
cién de piel y complejo areola pezén (CAP); se solici-
tan implantes de silicona lisos de 300 cc perfil alto y es-
tudios prequirtrgicos

E124/02/22, luego de la llegada de los implantes se de-
cide la conducta quirdrgica y se disefia un colgajo ma-
mario respetando un pediculo vertical bilateral dérmi-
co para asegurar la vitalidad del CAP segun técnica de
McKissock (Figura 3) y se realiza la adenomastecto-
mia bilateral (Figurs 4y 5) con conservacién de piel,
respetando un pediculo vertical (derecho de 37x4 cm ¢
izquierdo de 33x4 cm) y se reconstruye con implantes
mamarios de superficie lisa retropectorales (Figura 8).
Se resecaron dos piezas quirtrgicas de 2500 g (Figuras
6y 7). El examen histolégico del tejido informé hiper-
plasia estromal pseudoangiomatosa (Figuras 9 a 13).

Figura 3.

Figura 5.

En el posoperatorio inmediato la paciente presenta
compromiso de piel desarrollando epidermidlisis en
mama izquierda que resuelve con medidas conservado-
ras y curas himedas.

DISCUSION

La hiperplasia estromal pseudoangiomatosa es una le-
sién benigna, inicialmente descrita por Vuits en 1986.
Se encuentra asociada a un espectro de lesiones que
van desde la involucién mamaria, ginecomastia u otras
lesiones benignas, al carcinoma. Generalmente se ob-
serva en mujeres premenopdusicas de entre 30-40 afios,
habiéndose descrito algunos casos en varones, repor-
tdndose en el 25% de los casos de ginecomastia .

Esta lesién se caracteriza por ser un tumor general-
mente unilateral, aunque se ha informado su presen-
tacion bilateral, de rdpido crecimiento y modificacion
de su tamaio en relacién con el ciclo menstrual de la
mujer o el estado gravidico, lo cual podria sugerir su
dependencia hormonal. Habitualmente, estas lesiones
son positivas para los receptores progesterogénicos y
negativas para los receptores estrogénicos.
Clinicamente se muestra como un nédulo tnico, mévil,
de consistencia firme, no encapsulado y frecuentemente
palpable (HEP nodular) o con minimos cambios difu-



Escobar ELy cols. | Hiperplasia estromal pseudoangiomatosa de mama -+ 27

Figura 6.

Figura 7.

Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.

sos. La HEP nodular se encuentra en el 0,4% de las biop-
sias de mama y la forma difusa en el 23% de ellas.

Se puede manifestar histopatoldgicamente desde cam-
bios microscdpicos incidentales (lesion focal en al me-
nos 23% de las biopsias mamarias) y una lesién detec-

Figura 11.

tada en mamografia o en la exploracién clinica, cuya
incidencia es menor. La multifocalidad es la regla en la
mayoria de las pacientes .

La mayoria de los autores aconsejan un tratamiento
inicial mediante tumorectomia, siendo necesario rea-
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Figura 12.

lizar un seguimiento a largo plazo para detectar posi-
bles recidivas. La mastectomia ha sido reportada para
el control de una recurrencia nodular maleiple.

El prondstico es excelente y la recurrencia, rara’,

CONCLUSION

Dada la complejidad del caso tuvimos que realizar
una mastectomia bilateral a expensas del tejido afec-
tado respetado piel sana, que se utilizé como colga-
jo dermograso para reconstruir la mama en un solo
tiempo quirdrgico. De esta manera se evita una rein-

Figura 13.

tervencion y ademds se anulan las posibles secuelas
psicoldgicas de la paciente al verse desprovista de sus
mamas. Siendo una patologia benigna que nos permi-
te abordar con tranquilidad los tejidos remanentes,
los controles periddicos permanentes por el drea de
mastologia son fundamentales para detectar eventua-
les recidivas dada la imposibilidad de constatar mér-
genes en este tipo de resecciones totales de parénqui-
may estroma mamario.

En este caso, la paciente pertenece al interior de la pro-
vincia del Chaco y no concurre a los controles del po-
soperatorio mediato, lo que dificulta el seguimiento.
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CASO CLINICO

Reconstrucciéon de herida compleja de térax posterior
a resecciéon agresiva por cancer de mama avanzado

Complex chest wound reconstruction following aggressive resection
for advanced breast cancer

Brenda M. Aquino, Barbara M. Talavera, Sergio R. Martinez

RESUMEN

Los grandes defectos toracicos requieren generalmente procedimientos comple-
jos para su reparacion; en la mayoria de los casos es necesaria la combinacion de
tejidos autélogos y materiales protésicos, por lo que constituye un desafio para
el cirujano plastico. En nuestra experiencia se presenta una herida compleja de la
pared torécica secundaria a exéresis tumoral. En general se dispone de varias op-
ciones reconstructivas para cubrir los defectos resultantes de las amplias escisio-
nes y poder aportar colgajos vascularizados, amplios y voluminosos. A pesar de
no disponer en nuestro caso con los tejidos regionales mas cominmente usados,
hemos podido dar cobertura a todo el defecto y se ha garantizado una adecuada
estabilidad de la pared toracica. Se tuvo como objetivo mostrar la forma en que
se realizé la reconstruccion inmediata con la combinacion de colgajo de rotacion
y material protésico. En este articulo se revisa el hemicolgajo dermograso abdo-
minal, la técnica de elevaciény sus ventajas e inconvenientes. Se trata de una téc-
nica de gran seqguridad, versétil, con pocas secuelas en la zona donante, de tiem-
po quirdrgico relativamente corto.

Palabras claves: herida compleja de térax, reconstruccion pared tordcica, colgajo
dermograso abdominal.

ABSTRACT

Large thoracic defects require complex procedures for repair, in most cases it re-
quires the combination of autologous tissues and prosthetic materials. A com-
plex wound secondary to tumor exeresis was presented in our service.

Among the multiple reconstructive options, a rotation and advancement abdo-
minal dermofat hemicolgajo was chosen. Resulting in a technique of great safe-
ty, versatile, with little sequel in the donor area, and short surgical time.

Keywords: complex chest wound, chest wall reconstruction, abdominal dermo-fat
flap.
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INTRODUCCION

La reconstruccién de la pared tordcica representa un
desafio quirargico puesto que a veces requiere un abor-
daje conjunto por diferentes especialidades, principal-
mente Cirugfa Pléstica y Cirugfa Cardiotoricica.

La pared tordcica, ademds de proteger rganos vitales,
posibilita los movimientos de inspiracién y espiracion.
Su rigidez dificulta la correccion de grandes defectos a
través del cierre directo, por lo que se requieren plas-
tias complejas y el uso con frecuencia de materiales sin-
téticos. Los pacientes con tumores parietales de origen
primario o secundario son la causa mds frecuente de
reconstruccién de la pared tordcica. Ocupan los tumo-
res primarios entre un 50 a un 80%. Es crucial el papel
del cirujano pléstico en la reparacion de los grandes de-
fectos de la pared tordcica, ya que se necesita garantizar
tejidos con 6ptima vascularizacion, capaces de aportar
volumen y garantizar una adecuada estabilizacién de la
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pared tordcica. En la actualidad existen avances de téc-
nicas reconstructivas para los amplios defectos tordci-
cos como son los colgajos libres convencionales y basa-
dos en perforantes. De no realizarse la reconstruccion
inmediata del defecto resultante, se crearfa una situa-
cién incompatible con la vida por quedar expuestos 6t-
ganos vitales como corazén y/o pulmones. Para esta
préctica se emplea materiales alopldsticos que garanti-
cen la mejor estabilidad de la pared tordcica.

En este trabajo se presenta la evolucién de un caso con
defecto extenso de la pared tordcica de dificil recons-
truccidn, por reseccién tumoral con criterios oncoldgi-
cos por cdncer de mama avanzado, recaido loco-regio-
nalmente. Se tuvo como objetivo mostrar la forma en
que se realizd la reconstruccién inmediata con la com-
binacién de gran colgajo dermograso abdominal y ma-
terial protésico.

PRINCIPIOS DE LA RECONSTRUCCION
DE LA PARED DE TORAX

Como principios generales a la hora de llevar a cabo
una reconstruccidon toracica, debemos tener en cuenta
los siguientes puntos:
1. Realizar un desbridamiento adecuado. Mérge-
nes sanos.
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TABLA 1. Colgajos comunes en la reconstruccion de la pared del térax.

« Colgajos de piel: rotacién simple, abdominal, dectopectoral, toraci-
co lateral, escapular, etc.

« Colgajos musculares y musculocutaneos: pectoral, serrato, dorsal
ancho, rectos abdominales.

« Otros tejidos regionales: Epiplén mayor, doble mamario, total del
brazo, diafragma, etc.

« Colgajos libres: rectos abdominales, dorsal ancho, tensor de la fas-
cia lata, muslo lateral, etc.

2. Obliterar los espacios muertos toracicos.

3. Lograr una estabilizacion esquelética, evitando el
movimiento paradojal. Generalmente se indica
siempre que se resequen mds de 2 costillas o cuan-
do el defecto es superiora 5 cm.

4. Cobertura adecuada, teniendo en cuenta conside-
raciones funcionales.

S. Consideraciones estéticas; debe realizarse cual-
quier intento para Iograr una reconstruccion esté-
tica aceptable con restauracién funcional bésica.

HISTORIA

Aston y Pickrell, 1977. Variedad de colgajos de rota-
cién local, realizados en etapas. Colgajos tubulares de
abdomen o espalda trasladados en etapas usando el an-
tebrazo para colgajos saltatorios. Estos colgajos en mul-
tiples etapas eran limitados en tamafio, desfigurantes,
voluminosos, y por lo general un fracaso. Han sido re-
emplazados por la nueva generacién de colgajos para
los que se estiman periodos més cortos de reconstruc-
cién y que proveen aporte vascular mds confiable.

NUEVA GENERACION DE COLGAJOS:

Shaw y Payne, 1947. Desarrollo de los colgajos epigds-
trico y deltopectoral. Representd el comienzo de los
colgajos del tronco con un aporte vascular especifico.
Fueron usados por Campbell (1950) pero se tornaron
populares y fueron estudiados de modo mds sistemati-
co en las décadas de 1970 y 1980.

Por ultimo, los colgajos microvasculares libres desde
las extremidades inferiores o desde el abdomen infe-
rior proveyeron un gran aporte cuando los tejidos re-
gionales no eran accesibles.

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenino de 45 afos, con diagndstico de cdn-
cer de mama avanzado, mastectomfa izquierda + VAX
izquierdo. AP: carcinoma infiltrante de tipo no espe-
cial-NST, G3, de 19 x 14 cm. Margen quirtrgico pos-
terior en contacto con la lesién.

Retoma MI: Tejido fibroadiposo infiltrado por carcinoma.
Posteriormente reevaluada se constata crecimiento
tumoral poscirugia a ritmo exponencial. Comité de
tumores: tumor localmente avanzado, agresivo, con
rapida progresién poscirugfa, se decide en conjunto
con cirugia tordcica intervencién con criterios onco-
légicos y reseccion de pared. El dia 14/01/22 se rea-
lizé exéresis de la pared anterolateral del térax y sec-

Figura 1. Tumor localmente avanzado poscirugia.

cién de la Sta a la 8va costilla con colocacién de pro-
tesis y malla de titanio, quedando un gran déficic de
cobertura que ocupaba casi toda la superficie de di-
cho hemitérax.

La eleccion de la técnica reconstructiva dependerd de
lalocalizacién y del tamafio del defecto (Tabla 1).
Otro aspecto importante a tener en cuenta es el estado ge-
neral del paciente. La existencia de comorbilidades asocia-
das puede condicionar en gran modo la opcién terapéutica.
Del mismo modo, deben ser consideradas también la
disponibilidad de tejido autélogo para la reconstruc-
cién y la morbilidad de la zona donante. La existencia
de secuelas de intervenciones previas puede limitar la
eleccioén, como por ejemplo en el caso de toracotomia
previa, que limitard la utilizacidn del colgajo musculo-
cutdneo de dorsal ancho.

De entre las opciones quirtirgicas disponibles para co-
bertura de los defectos toricicos, las mds frecuente-
mente empleadas son los colgajos musculares o miocu-
taneos regionales: pectoralis major, latissimus dorsi, rec-
tus abdominis, servatus anterior y trapezius.

Los colgajos de perforantes locales (colgajo perforan-
te de arteria toracodorsal, colgajo de perforante de ar-
terias intercostales) pueden ser una opcién terapéutica
valida cuando no contamos con tejidos musculares o
miocutdneos regionales.

El empleo de colgajos libres es raro y por lo general se
reserva para aquellos casos en los que las opciones re-
gionales no estédn disponibles o ya fueron empleadas.
La estabilizacion esquelética de la pared es importan-
te por la necesidad de restaurar la mecdnica y funcio-
nalidad de la pared tordcica, que se ven afectadas siem-
pre que los defectos sobrepasan una cierta dimension,
como hemos explicado antes. Para ello disponemos de
diferentes opciones.



Figura 4. Diseccion completa en plano supraaponeurdtico.

Cuando se trata de material autélogo podemos emplear in-
jertos dseos (costilla), fascia o grandes colgajos musculares.
En cuanto a los materiales sintéticos disponibles, con-
tamos también con varias opciones: politetrafluoroti-
leno (Gore-tex), polipropileno (Prolene, Marlex), red
mixta de Marlex y metacrilato.

REVISION DE CASO

La cirugia de reconstruccién se llevé a cabo 5 meses
posteriores a la mastectomia izquierda (enero 2022).
Se realizd un trabajo multidisciplinario, la reseccion a
cargo del Servicio de Cirugia Tor4cica nos dejé un dé-
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Figura 3. Marcacion intraoperatoria.

ficit de cobertura de 30 x 28 cm en hemitérax izquier-
do anterolateral, con resecciéon del musculo pectoral
mayor, pectoral menor y borde lateral del musculo dor-
sal ancho, llevandose con la picza 4 costillas (de la Staa
la 8va) y exposicion del resto de las mismas desde clavi-
cula hasta el 9no espacio intercostal. Y se extendi6 des-
de linea media hasta linea axilar posterior.

Nos encontramos con una herida extensa, compleja,
con estabilizacién de la estructura esquelética con ma-
terial sintético y sin las opciones de colgajos muscula-
res y miocutaneos regionales mds cominmente usados
(Figura 2).

Después de varias horas de cirugia de primer tiempo, y
pasaje de 4 unidades de globulos rojos, se debia realizar
un colgajo de fécil realizacién y baja morbilidad de la
zona dadora. Se decide utilizar tejido dermograso ab-
dominal subyacente al defecto.

RECUERDO ANATOMICO

ARQUITECTURA VASCULAR DE LA PIEL

DEL TRONCO

Una serie de vasos segmentarios nacen de los vasos in-
tercostales y nutren la piel mediante vasos perforantes
anterior, lateral y posterior. Se interconectan en la capa
subcutdnea a través de las zonas estranguladas con una
orientacién predominantemente horizontal. Una hile-
ra vertical de perforantes mediales posteriores a ambos
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Figura 5. Elevacion y cierre en zona receptora. injerto de sitio
donante.

lados del raquis. Entre las perforantes anterior y poste-
rior, se localiza una fila de perforantes laterales a lo lar-
go de la linea medioaxilar.

Desde la axila hasta la ingle pueden verse otros patro-
nes axiales, los vasos tordcicos laterales y epigdstricos
inferiores superficiales, respectivamente.

Los vasos mamarios internos emiten la arteria epigdstrica
superficial superior para irrigar la piel abdominal superior.

TECNICA QUIRURGICA

Marcacidn: Se realiza marcacién a partir del borde in-
ferior del defecto, linea media abdominal hasta pliegue
abdominal inferior por encima del pubis. La linea infe-
rior se extiende desde pliegue abdominal inferior has-
ta linea axilar media siguiendo cresta iliaca (Figura 3).
Se realiza incisién de piel con bisturi frio, luego TCSC
con electrobisturi. Elevacion y diseccidn del colgajo en
plano supraaponeurdtico hasta linea axilar anterior,
con cuidado especial de no dafar perforantes lumbares
laterales (Figura 4). Rotacién del mismo en sentido su-
peroexterno (abanico).

Se fija a bordes del defecto con plano de puntos reabsor-
bibles y piel con puntos irreabsorbibles. Se deja drenaje
entre el material protésico y el colgajo. Se cubre zona da-
dora con injerto de picl espesor parcial (Figura 5).

Se retira tubo de avenamiento pleural al segundo diay
al quinto se retira el drenaje ofrecido al lecho quirtrgi-
co del colgajo dandose de alta el mismo dia con evolu-
cién del colgajo vital y herida limpia y seca (Figura 6).

DISCUSION

La reconstruccion de la pared tordcica puede conllevar
un cierto grado de complejidad; frecuentemente requie-

Figura 6. Control al quinto dia posoperatorio.

re un abordaje multidisciplinar del paciente, tanto en
términos de preparacién preoperatoria, como durante
la cirugia propiamente dicha®. Nuestro caso refleja este
aspecto, realizando la cirugfa en colaboracién entre los
Servicios de Cirugia Pléstica y Cirugfa Tor4cica.

Las opciones terapéuticas elegidas en la revisiéon de
nuestro caso se hizo en base a la utilizacién de un col-
gajo local de rotacion basado en perforantes lumbares,
recurriendo a la utilizacién de material sintético para
asegurar la estabilidad de la pared toracica.

Los colgajos musculares pediculados regionales cons-
tituyen en la actualidad la téenica de eleccidn en re-
construccién de defectos complejos de la pared toraci-
ca. Por su considerable volumen y robustez, permiten
la proteccién de los drganos nobles intratordcicos y la
obliteracién de espacios muertos.

Proporcionan ademds una cobertura adecuada para el
material sintético cuando tiene que ser empleado. El
hecho de presentar una vascularizacién sélida y fia-
ble, les hace ser interesantes en el sentido de que pue-
den combatir la infeccién y estimular la cicatrizacién.
Las desventajas de esta opcién terapéutica se relacio-
nan esencialmente con la morbilidad del 4rea donan-



te'y con la duracién de la intervencién quirtrgica. Am-
bas pueden ser relevantes en el contexto de pacientes
que frecuentemente estdn debilitados desde el punto
de vista general.

En nuestro caso, nos encontramos con la controversia
de no contar con las opciones de los colgajos muscula-
res 0 miocutdneos regionales mas cominmente usados
para la reconstruccién de pared anterolateral de térax
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(dorsal ancho, pectoral mayor) y una prolongada dura-
cién de la intervencién sumada en el contexto de una
paciente con mutilacién importante y severa pérdida
hematica.

Nuestra opcién mds cercana al éxito se encontraba en
la utilizacidén de un colgajo dermograso abdominal ya
que contdbamos con buen tejido y sobre todo la senci-
llez de su técnica.
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ARTICULO ORIGINAL

Abdominoplastia TULUA: modificaciones y aportes
personales

TULUA abdominoplasty: personal approach and modifications

Esteban Elena Scarafoni’, Esteban Horacio Elena?

RESUMEN

Introducciéon. La abdominoplastia ha evolucionado desde una simple reseccién
en blogue de piel y tejido celular subcuténeo hasta un procedimiento multimodal
que combina la correccién de todas las capas del abdomen asociado a una lipo-
succién circunferencial para mejorar el contorno corporal. A pesar de que la com-
binacién de liposuccién y abdominoplastia ha demostrado ser segura, atin no hay
un consenso en cuanto a la cantidad de volumen que se puede extraer en las di-
ferentes areas sin aumentar el riesgo. Con el fin de disminuir dichas complicacio-
nes, Villegas desarrollé una modificacién a la técnica cldsica que denomind abdo-
minoplastia TULUA. A partir de entonces, comenzamos a realizar la técnica con
resultados satisfactorios, por lo que el objetivo de este trabajo es presentar di-
cha experiencia a través de una serie de casos con la técnica de TULUAy las modi-
ficaciones realizadas a lo largo de los afos.

Materiales y métodos. Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y des-
criptivo de todos los pacientes intervenidos de abdominoplastia TULUA desde ju-
lio de 2017 hasta julio de 2020.

Resultados. Fueron intervenidos 28 pacientes, todos del género femenino. La
edad promedio fue de 45,6 anos; 26 casos primarios y 2 secundarios; 24 de las
cirugias fueron abdominoplastias TULUA convencionales y 4 fueron miniabomi-
noplastias asociadas a mini-TULUA. El 67% de los casos fueron realizados con ci-
rugias concomitantes. El promedio del volumen de liposuccién fue de 3,3 litros.
El promedio del tamafio de la plicatura fue de 7,5x22,9 cm. El tiempo promedio
de cirugia fue de 3,01 horas. Seis pacientes evolucionaron con complicaciones.
Conclusiones. La abdominoplastia TULUA es una alternativa a la abdominoplastia
convencional que puede ser aplicada tanto en abdémenes primarios como secun-
darios, con resultados aceptables. Puede ser de gran utilidad en casos con cica-
trices abdominales previas o pacientes con riesgo aumentado de complicaciones
vasculares, como tabaquistas. La principal ventaja radica en su seguridad vascular
al no generar un despegamiento epigéstrico lo que permite una liposuccién sin
restricciones con preservacion de perforantes y menor espacio muerto. Ademas,
a través de la plicatura transversal, permite corregir la laxitud de la pared abdo-
minal, disminuir la tension sobre la cicatriz y ocluir el espacio muerto. El neoom-
bligo, si bien es un desafio, logra resultados aceptables a largo plazo.

Palabras claves: Xabdominoplastia, lipabdominoplastia, liposuccién, plicatura trans-
versa.

ABSTRACT

Introduction. Since its inception, abdominoplasty has evolved from a sim-
ple en-bloc resection of skin and fat to a multimodal approach that combi-
nes correction of all abdominal layers with simultaneous circular liposuction
for silhouette contouring. Liposuction in combination with abdominoplasty
has proven to be safe and effective, however, there is still debates on how
much fat can be safely removed without increasing complication rates. To
avoid vascular complications, Villegas addressed a set of modifications to
abdominoplasty which he named TULUA. Since then, the authors had per-
formed this technique with acceptable cosmetic outcomes. In this paper, we
present a clinical series, marking some technical aspects and evaluating the
results.

Methods. A retrospective study was carried out involving 28 patients who
underwent TULUA abdominoplasty between July of 2017 and July of 2020.
Technical aspects, main outcomes and complications were reported.
Results. Between this period, TULUA abominoplasty was performed in 28
patients by the senior author. Traditional abdominoplasty was performed
in 24 patients and mini abdominoplasty in 4; 26 were primary cases. Mean
amount of simultaneously aspired lipoaspirate was 3,3 liters, mean duration
of surgery was 3,1 hours and mean size of plication was 7,5x22,9 cm. None
of the patients had any skin necrosis or seroma; 6 patients presented com-
plications.

Conclusions. TULUA abdominoplasty is an alternative technique to classic ab-
dominoplasty that can be perform in primary and secondary cases with ac-
ceptable cosmetic outcomes. Some population with increased risk of vascular
complications such us smokers, patients with prior abdominal scars or secon-
dary revisions may have an increased benefit from this approach. The main
advantage of this technique is regarding vascular safety by limiting undermi-
ning and preserving vessels which allows a full liposuction with less risk. Also,
by performing a transverse plication, abdominal wall laxity is addressed, ten-
sion at the suture line is reduced and limited dead space is obtained, thus re-
ducing the chance of seroma.

Key words: abdominoplasty, lipoabdominoplasty, liposuction, transverse plication.
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INTRODUCCION

La abdominoplastia es una de las practicas mds realiza-
das por los cirujanos plésticos. Segun las tltimas esta-
disticas de la Sociedad Americana de Cirugfa Plastica,
fue la sexta cirugia més realizada en el afio 2019, supe-
rando los 123 mil casos, con un aumento de 97% con
respecto al ano 2000
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Desde el primer reporte en 1890 por Demars y Marx?, la
abdominoplastia ha evolucionado desde una simple resec-
ci6n en bloque de piel y tejido celular subcutdneo hasta un
procedimiento multimodal que combina la correccién de
todas las capas de la pared abdominal a través de una inci-
sién suprapubica baja, con un despegamiento limitado del
colgajo y un tensado de la pared muscular con transposi-
ci6n umbilical, asociado a unaliposuccion circunferencial
para mejorar el contorno corporal®.

A pesar de que la combinacién de liposuccién y abdo-
minoplastia ha demostrado ser segura, sin aumento de
complicaciones vasculares o seroma, la mayoria de los
estudios estdn basados en serie de casos retrospectivos
con gran heterogeneidad y adn no hay un consenso en
cuanto al limite de volumen que se puede extraer en las
diferentes dreas sin aumentar el riesgo, principalmente
a nivel epigdstrico™®.
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Figura 1. (Fila superior izquierda) Liposuccion irrestricta a nivel abdominal. (Fila superior derecha) Marcacion de la plicatura trans-
versal entre ambas espinas iliacas. (Fila del medio izquierda) Fotografia posplicatura en dos planos. (Fila del medio derecha) Fotogra-
fia posplicatura. Nétese como los tejidos supradyacentes fueron traccionados por la plicatura y se afrontan los bordes sin ningun tipo
de sutura adicional. (Fila inferior izquierda) Marcacién del neoombligo en forma de cruz y fijacién del mismo a la pared abdominal
previo desgrasado. (Fila inferior derecha) Fotografia del posoperatorio inmediato luego del cierre y el injerto en el fondo del neoom-

bligo fijado con un apésito de Brown

Con el fin de disminuir dichas complicaciones, Ville-
gas desarrollé una modificacién a la técenica cldsica que
denominé abdominoplastia TULUA'. Esta se caracte-
riza por liposuccién irrestricta circunferencia del ab-
domen, una incisién transversa baja, una diseccion li-
mitada hasta el ombligo sin despegamiento epigdstri-
co, una plicatura transversal del hemiabdomen inferior
y una neoumbilicoplastia®.

En su primer reporte sobre 42 pacientes, el autor de-
mostrd bajas tasas de complicaciones con una media de
lipoaspiracion de 4,2 litros®.

A partir del este trabajo, comenzamos a realizar la téc-
nica con resultados satisfactorios, por lo que ¢l objetivo
de este trabajo es presentar dicha experiencia a través
de una serie de casos con la técnica de TULUA vy sus
modificaciones realizadas a lo largo de los afios.
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Figura 2. (Arriba/izquierda). Fotografia frontal preoperatoria.
(Arriba/derecha). Fotografia frontal a los 12 meses del poso-
peratorio. (Abajo/izquierda). Fotografia lateral preoperatoria.
(Abajo/derecha) Fotografia lateral a los 12 meses del posope-
ratorio.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo de todos los pacientes intervenidos de ab-
dominoplastia TULUA desde julio de 2017 hasta ju-
lio de 2020. Todos los pacientes fueron operados por
el mismo cirujano (E.H.E.) en la Clinica Tesler y en la
Clinica del Nifo de la Ciudad de Mar del Plata.

Se incluyeron todos los casos de abdominoplastia con
plicatura transversal tanto en abddmenes primarios
como secundarios. Tanto las abdominoplastias TU-
LUA convencionales como las miniabdominoplastias
con plicatura transversa fueron incluidas. Se excluye-
ron los casos de paniculectomia higiénica y aquellas
abdominoplastias convencionales con plicatura verti-
cal o con técnicas combinadas.

Las contraindicaciones absolutas para la realizacién de
una abdominoplastia TULUA fueron: didstasis pato-
l6gica mayor a 5 cm, abombamiento epigdstrico marca-
do, hernias epigéstricas asociadas o paciente con multi-
ples comorbilidades.

Se realizd una revisidon de las historias clinicas y se
evaluaron los casos a través del examen fisico y de la

documentacion fotogréfica de los pacientes obteni-
da en los periodos pre- y posoperatorios y se recopi-
laron las caracteristicas demograficas, datos de la ci-
rugfa, detalles de la técnica operatoria, complicacio-
nes y resultados.

TECNICA QUIRURGICA

La marcacién se realiza con la paciente en bipedesta-
cién. Se marca la linea media en primer lugar. Lue-
go, con una traccion hipogastrica hacia superior se
marca en un punto a 5-6 cm de la horquilla vulvar o
de la base del pene que determinard la incision infe-
rior. Esa marcacidn se extiende hacia los laterales si-
guiendo 2 cm por encima de los pliegues inguina-
les en direccidon a ambas espinas ilfacas antero supe-
riores. Los limites laterales dependerdn de la canti-
dad a resecar y la laxitud de la paciente. El borde su-
perior se marca trazando una linea por encima del
ombligo que se unird a los limites laterales forman-
do una hemielipse. El tamaio de la misma depende-
rd de cantidad a resecar, segin las caracteristicas de
la paciente.

Con la paciente bajo anestesia general, se comien-
za con una infiltracién tumescente con una solu-
cién tipo Klein (1 litro de solucidn salina al 0,9%,
10 ml de lidocaina al 2% con epinefrina y una am-
polla 500 mg de 4cido tranexdmico). Se aguardan
15 minutos para lograr el efecto vasoconstrictor y se
comienza con la lipoaspiracidn en las zonas indica-
das. Se realiza lipoaspiracidn sin restriccién en flan-
cos y epigastrio con cdnula Mercedes de 4 mm a ni-
vel profundo y de 3,5 mm a nivel superficial. El pun-
to de corte es un grosor uniforme del paniculo adi-
poso de aproximadamente 2 cm.

Se realiza la incisién inferior y se procede a una di-
seccion supraaponeurdtica hasta localizar el tallo
umbilical. No se realiza ningiin despegamiento su-
praumbilical. Se libera el ombligo de la piel del col-
gajo y se secciona el tallo en su base. Se realiza un
cierre del orificio umbilical resultante de forma
transversal con puntos separados de Prolene 1.0.
Posteriormente, se flexiona la mesa quirtrgica 30 a
45 grados previo a la plicatura transversal. Segun el
grado de debilidad de la pared, se marca una elip-
se de ¢je mayor horizontal de altura variable entre
el pubis y el ombligo y entre ambas espinas iliacas.
Los bordes de la elipse se afrontan en dos planos.
Un primer plano de puntos separados con Prolene
1 comenzando desde los laterales traccionando los
oblicuos hacia la linea media y luego un plano con
una sutura ininterrumpida de Prolene 0. Esta plica-
tura arrastra los tejidos supradyacentes que no fue-
ron despegados y afronta los bordes de las heridas,
lo que disminuye la tensién de cierre. Se procede a
resecar el exceso de piel y tejido celular sobrante. Se
coloca un drenaje con succién a través de la propia
incision. Por dltimo, se procede al cierre por planos



Figura 3. (Arriba/izquierda) fotografia frontal preoperatoria.
(Arriba/derecha) Fotografia frontal a los 8 meses del posopera-
torio. (Abajo/izquierda) Fotografia lateral preoperatoria. (Aba-
Jo/derecha) Fotografia lateral a los 8 meses del posoperatorio.

utilizando poliglactina 2.0 para la fascia de Scarpa,
poliglecaprone 3.0 a nivel subdérmico y nylon 2.0 a
nivel intradérmico.

Una vez finalizada la sutura, se vuelve a colocar la
camilla en posicién horizontal para proceder a rea-
lizar el neoombligo. Este se marca 2 cm por debajo
de una linea que se proyecta uniendo ambas crestas
iliacas. Se realiza una incisién horizontal o en cruz,
se desgrasa el tejido celular subcutdneo por debajo
de los colgajos y se fija la dermis de los mismos a la
fascia muscular. Por altimo, se coloca un injerto de
piel total obtenido de la piel descartada y se fija con
puntos de Nylon 4.0 y un apédsito de Brown que se
retira entre los 7 y los 10 dfas.

Previo a la salida del quiréfano, se colocan pren-
das elasticas. Todas las pacientes permanecen in-
ternadas por 24 hs con deambulacién precoz. Los
drenajes se retiran cuando el volumen de los mis-
mos es menor a 30 ml en 24 hs y se controla a la
paciente a las 48 horas, a la semana, a los 15 dias,
al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y al afio. To-
das las pacientes reciben tratamiento profildctico
para la trombosis con enoxaparina subcutdnea 12
hs previo a la cirugfa y 12 hs posterior, ademas de
vendas de compresion eldstica durante la cirugiay
la deambulacién precoz posterior a la misma (Fi-
gura 1).
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Transverse Reclus Plication (Plicalura transversal)
No Undermining above umbilicus (Sin despegamiento epigactrico)
Full Liposuction (Lipesuccion sin restriccionas)
Nea Umbilicoplasty (Neo-Umbilicoplastia)
Low Abdominal Scar (Incision abdominal baja)

Figura 4. Caracteristicas de la abdominoplastia TULUA.

RESULTADOS

Fueron intervenidos 28 pacientes, todos pertenecien-
tes al género femenino. La edad promedio fue de 45,6
afios (27 a 63 afios); 26 casos fueron abdominoplastias
primarias y en 2 casos fueron secundarias por resulta-
dos no satisfactorios de abdominoplastias con liposuc-
cién previa. Veinticuatro de las cirugias fueron abdo-
minoplastias TULUA convencionales y 4 fueron mi-
niabominoplastias asociadas con TULUA.

En cuanto a las comorbilidades, 4 pacientes presenta-
ban obesidad con un IMC mayor a 30 kg/m?, 4 eran
tabaquistas activas, 3 hipertensas, 2 diabéticas tipo 2
controlada y 1 una paciente tenfa trombofilia. E1 92%
de las pacientes presentaba antecedentes de embarazo
previo.

El 67% de los casos se realizé con cirugfas concomi-
tantes: 3 mastopexias sin implantes, 3 mastopexias con
implantes, un retiro de implantes con mastopexia con
autoprotesis, 3 mastoplastias reducidas, un recambio
de implantes, una mastoplastia de aumento, dos lipo-
transferencias en mama y una en gliteo, una liposuc-
cién de miembros inferiores, una blefaroplastia y una
eventroplastia.

El promedio del volumen de liposuccién fue de 3,3 li-
tros (entre 0 y 6 litros). El promedio del tamafio de la
plicatura fue de 7,5x22,9 c¢m (entre 3-10 cm x 12-28
cm). El tiempo promedio de cirugfa fue de 3,01 horas
(entre 1y 4 horas) y todas las pacientes fueron dadas de
alta alas 24 hs. El drenaje permanecié durante 4,3 dias
en promedio. El promedio de seguimiento posoperato-
rio fue de 19 meses (entre 6 y 34 meses).

Ninguna paciente evoluciond con dehiscencia, necro-
sis cutdnea o seroma. Seia pacientes presentaron com-
plicaciones. Una paciente evolucion6 con un peque-
fio hematoma que se resolvié con ultrasonido y otra
presentd débito hemitico franco por los drenajes du-
rante el posoperatorio inmediato, que fue resuelto
con un bolo de 500 mg de 4cido tranexdmico diluido
en 100 ml de solucién fisioldgica por via retrégrada
a través del drenaje. Una paciente evolucioné con un
abombamiento supraumbilical en el posoperatorio
debido a una excesiva tensién de la plicatura transver-
sal. Una paciente evoluciond con un tromboembolis-
mo pulmonar en el 11mo dia posoperatorio presen-
tandose con tos y disnea. Fue diagnosticada en forma
inmediata y tratada de forma ambulatoria con hepa-
rina sin mayores complicaciones. Cabe destacar que
dos pacientes evolucionaron con hernias en ¢l poso-
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Figura 5. (Izquierda). Fotografia preoperatoria del ombligo. (Derecha). Fotografia posoperatoria a los 6 meses demostrando un resul-

tado aceptable de una neoumbilicoplastia.

peratorio. Una a nivel del neoombligo y otra a nivel
inguinal. Se muestran dos resultados a manera repre-
sentativa (Figuras 2y 3)

DISCUSION

Desde que Pitanguy describi6 la téenica cldsica y los
principios de la abdominoplastia en 1967?, varias mo-
dificaciones fueron realizadas con el objetivo de me-
jorar los resultados y lograr una mayor definicién del
contorno corporal.

La invenci6n de la liposuccién por Illouz en 1983 ge-
nerd un cambio de paradigma en la cirugia de contor-
no corporal. Desde entonces, el uso concomitante de
la liposuccién en la abdominoplastia ha sido un tema
de debate debido al potencial riesgo de complicaciones
vasculares, seroma y embolias''*. Con el fin de dismi-
nuir dichas complicaciones, desde los afos 90, el gra-
do de despegamiento del colgajo abdominal ha ido dis-
minuyendo llegando a su maximo con Illouz en 1992"
y posteriormente con Avelar'é, quienes no realizaban
ningun despegamiento del abdomen y lograban una
movilidad de la pared a través de una liposuccién agre-
siva.

En 1995, Matarasso publicd un articulo en donde esta-
blece diferentes dreas de seguridad basado en la anato-
mia vascular y en donde aconseja no lipoaspirar la zona
central abdominal". Afios mas tarde, Saldanha acuia
el término lipoabdominoplastia y publica su técnica
con liposuccién y despegamiento selectivo supraumbi-
lical entre los bordes internos de los rectos para preser-
var los vasos perforantes, con bajas tasas de complica-
ciones'®. A partir de entonces, muchos estudios han de-
mostrado que la combinacién de la liposuccién y la ab-
dominoplastia es una prictica segura y que no aumen-
ta la morbilidad">'.

Sin embargo, atin no hay un consenso en cuanto al vo-
lumen méximo que se puede lipoaspirar sin aumen-
tar el riesgo, principalmente a nivel epigastrio, por lo
que, incluso hoy, muchos cirujanos adoptan una acti-
tud precavida en la liposuccion del colgajo despegado™.
La abdominoplastia TULUA es una modificacién que

busca aumentar la seguridad vascular mediante un
despegamiento limitado del abdomen sumado a una
correccién de la pared muscular a través de una plica-
tura transversa.

La primera descripcién de la técnica fue realizada por
Villegas en la Revista Colombiana de Cirugia Plistica
y Reconstructiva como un procedimiento para el ma-
nejo en casos secundarios de abdominoplastias o lipo-
succiones previas®. En 2011, el mismo autor publica la
técnica con el nombre de abdominoplastia TULUA, en
honor a su ciudad natal y por las siglas de las princi-
pales caracteristicas en inglés de la técnica’ (Figura 4).
Una de las ventajas de este procedimiento es la posibi-
lidad de realizar una lipoaspiracién circunferencial del
abdomen de forma irrestricta de forma segura. En su
primer reporte sobre 42 pacientes, Villegas presenté
una media de lipoaspiracion de 4,2 litros por pacien-
te sin complicaciones vasculares, seromas o embolias®.
En su ultimo trabajo sobre 164 casos, reporta uno solo
de necrosis cutdnea, con una media de lipoaspiracion
de 4,6 litros por paciente*”. En nuestra serie de casos,
el promedio lipoaspirado fue de 3,3 litros y no se re-
portaron casos de necrosis de piel ni seromas. Hubo un
caso de tromboembolismo pulmonar en una paciente
joven posbaridtrica a pesar de las medidas profilacticas,
que evoluciond favorablemente con tratamiento ambu-
latorio.

La lipoaspiracién circunferencial irrestricta genera
tuneles que permiten la movilizacién del colgajo con
una diseccion limitada del abdomen, sin necesidad de
despegamiento epigdstrico. Esto tiene dos ventajas:
por un lado preserva la vascularizacién abdominal
sin riesgo de lesionar perforantes'®**; por el otro, ge-
nera menor espacio muerto y por lo tanto disminu-
ye el riesgo de seroma*’. En su primer articulo 8, Vi-
llegas no reportd ningin caso de seroma. En su ulti-
mo articulo, sobre 176 pacientes** 8 pacientes presen-
taron seromas. Sin embargo, es importante destacar
que incluy6 pacientes a los cuales le realizé concomi-
tante una plicatura vertical con una diseccidn epigds-
trica limitada. En nuestra experiencia, no hubo nin-
gun caso de seroma.



La plicatura transversal es la caracteristica principal
y la que lo diferencia de una abdominoplastia clésica.
Esta permite tratar la debilidad y laxitud de la pared
abdominal. Si bien hay muchas publicaciones que aso-
cian plicaturas transversales a la plicatura vertical cl4-
sica”, el uso de una unica plicatura transversal fue
inicialmente descripto por Cérdenas™. Este autor rea-
lizaba plicaturas en forma semilunar en las miniabdo-
minoplastias para tratar la laxitud, lo que resultaba en
una tensién mds homogénea de toda la pared en con-
traste con la plicatura vertical infraumbilical”. A dife-
rencia de Cédrdenas, Villegas realiza su plicatura en for-
ma de elipse entre ambas espinas ilfacas. Esta tiene va-
rios beneficios. En primer lugar, la plicatura transversal
genera un arrastre de los tejidos suprayacentes no des-
pegados, que aproxima y afronta los bordes de las he-
ridas y asi disminuye la tension del cierre, lo que pue-
de tener efectos adicionales para mantener una bue-
na circulacién y disminuir la incidencia de dehiscen-
cia?*!. En segundo lugar, esta aproximacion de los teji-
dos ocluye el espacio muerto generado por la reseccion
del exceso de piel, lo cual disminuye también la posi-
bilidad de seromas. Si bien en su ultimo articulo Vi-
llegas reporté que el promedio de su plicatura fue de
10,5x27,1 cm, en nuestra experiencia el promedio de la
plicatura fue 7,5x22,9 cm. La plicatura excesiva a nues-
tro parecer puede traer dos problemas: el primero es
que se genera una gran tension en el hemiabdomen in-
ferior lo que puede llevar a un abombamiento epigds-
trico compensatorio; En segundo lugar, el exceso de
tension puede alterar la accién muscular y predisponer
a la aparicién de hernias. Una de las pacientes evolu-
ciond con una hernia inguinal del lado derecho que no
estaba presente en el preoperatorio. Una de las hipéte-
sis podria ser que la traccidn transversal excesiva gene-
rarfa una alteracién en la fisiologfa muscular y no per-
mita el descenso de los mismo durante las maniobras
de Valsalva. Esto, sumado a una predisposicién genéti-
ca por insercién andémala de los musculos, podria pre-
disponer al desarrollo de hernias. Sin embargo, nuevos
estudios son necesarios para estudiar tanto el efecto so-
bre la musculatura como sobre los cambios posturales.
Tal vez el punto mas controversial de la técnica es la
neoumbilicoplastia y el correcto posicionamiento en el
colgajo. En su mayor serie de casos, sobre 176, Villegas
reporté un 10,2% de ombligos considerados inacepta-
bles y un 16% de ombligos altos respecto de su posi-
cidén, con la mayoria de estos casos presentdndose du-
rante los primeros afos de la técnica®. Fl utiliza una
proporcién de 1:1,618 medido con un compds de Fibo-
nacci desde la horquilla vulvar y luego realiza una inci-
sién en U invertida.

En nuestro caso, debido a que el ombligo tiende a su-
bir entre 1 y 3 cm, se toma como pardmetro una pro-
yeccién de las crestas iliacas y sobre esta proyeccion se
calculan 2 cm por debajo y se realiza una incisién ho-
rizontal o en cruz de 1 cm.. Con esta pequefia modi-
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ficacién, los ombligos logran mantener una posicion
adecuada. Para evitar la pérdida del injerto, se coloca
un apésito de Brown durante 7 a 10 dias, que se topica
con yodopovidona una vez por dia y luego se coloca al-
gun elemento s6lido como tutor dentro del neoombli-
go durante un mes para evitar la estenosis. De esa ma-
nera, se logran resultados aceptables (Figura 5).

Si bien la abdominoplastia TULUA tiene indicacio-
nes precisas y presenta una ventaja en casos secunda-
rios o en abddmenes con cicatrices previas o pacientes
con mayor riesgo de necrosis cutdnea tales como taba-
quistas, se puede realizar en abdémenes primarios con
resultados aceptables. A su vez, al no generar tanto des-
pegamiento, se disminuye el tiempo quirtrgico y po-
sibilita asociar otros procedimientos sin aumentar el
riesgo. E1 70% de las abdominoplastias en nuestra se-
rie se realizaron de manera concomitante con otras ci-
rugias y el tiempo promedio fue de 3 horas. A su vez,
creemos que la recuperacion de las pacientes es més ré-
pido y el dolor posoperatorio menor comparado con la
abdominoplastia convencional, aunque se necesitan es-
tudios comparativos para confirmarlo de manera obje-
tiva.

La técnica presenta sus limitaciones. Al no generar des-
pegamiento a nivel epigdstrico, no puede corregir di-
rectamente la didstasis de rectos abdominales, situa-
cién frecuente en las abdominoplastias. Sin embargo,
si bien estd contraindicada cuando hay didstasis pato-
l6gicas, puede combinarse con una plicatura vertical
con minimo despegamiento de la linea media, lo que
Villegas llama TULUANHA*.

La otra limitacidn es la amputacion umbilical, sobre
todo en casos primarios, y la posibilidad de lograr om-
bligos inestéticos y altos. Sin embargo, colocando el
ombligo 2 cm por debajo de lo esperado y tutorizén-
dolo, el riesgo de estenosis decrece significativamente.
Por ultimo, si bien hay reportes de resonancia magné-
tica que indican que la plicatura permanece en su si-
tio incluso luego de 6 afnos* y los pacientes no refieren
ninguna dificultad para realizar movimientos abdomi-
nales, atin no se conocen los efectos fisiolégicos sobre
los musculos abdominales y los cambios en la posicion
de la columna lumbar.

CONCLUSIONES

La abdominoplastia TULUA es una alternativa a la ab-
dominoplastia convencional que puede ser aplicada tan-
to en abdémenes primarios como secundarios con resul-
tados aceptables. Puede ser de gran utilidad en casos con
cicatrices abdominales previas o pacientes con riesgo au-
mentado de complicaciones vasculares como tabaquis-
tas. La principal ventaja radica en su seguridad vascular
al no generar un despegamiento epigastrico, lo que per-
mite una liposucci(’)n sin restricciones con preservacion
de perforantes y menor espacio muerto. Ademds, a tra-
vés de la plicatura transversal, permite corregir la laxitud
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de la pared abdominal, disminuir la tensién sobre la ci-
catriz y ocluir el espacio muerto. El neoombligo, si bien
es un desafio, logra resultados aceptables a largo plazo.

Estas modificaciones permiten una cirugia simplificada,
lo que reduce el tiempo quirtrgico y permite realizar ci-
rugias concomitantes sin mayor riesgo.
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o Bibliografia: las citas bibliogréficas deben numerarse en el orden en
el cual se mencionan por primera vez en numeros arabigos entre pa-
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