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Dra. Ayeray Juan De Val - Calida intimidad (Oleo sobre tela 60 x 45 cm)

Un nombre extrafio que trae recuerdos de la Patagonia, significa flor que rie. Nacié en San
Martin de Los Andes, de un padre escritor y una madre farmacéutica, y recibié el nombre de
una novela de su padre, AYERAY (Premio Nacional de Literatura).

Ayeray crecié entre el aroma de los cipresesy el de los farmacos. Pero el frio y el viento hicieron
migrar la familia hacia Buenos Aires, y en ese traslado, en un accidente, la madre se fracturé la
cara... fractura de Le Fort I. La operd el Dr. Héctor Marino, eminente cirujano plastico, profesor
y pionero en la especialidad. Tal vez por ello quiso ser médica, y cirujana pléstica... Estudidy se
formo entre el arte y la ciencia, ceramista, pintora, muralista, médica. Finalmente pudo integrar
su vocacion y aplicar técnicas quirdrgicas creativas. Fue residente en el Hospital Castex y trabajé
ad honorem en el Hospital de Nifios R. Gutiérrez. La obra aqui publicada pertenece a la primera
etapa de “luces y sombras“de la artista.

Se formé profesionalmente como residente en el hospital Castex. Luego trabajo 5 afos ado-
norem en el hospital de nifos Ricardo Gutiérrez Haciendo cirugia pléstica infantil. Mas tarde se

dedicé a la practica privada y haciendo arte en diferentes talleres
La obra aqui publicada: CALIDA INTIMIDAD es un éleo que refleja una escena con impronta surefia, pertenece a la primera etapa de “luces y
sombras“de la artista .Estuvo expuesta en distintas oportunidades junto a otras obras de su autoria
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EDITORIAL | EDITORIAL

CIRUGIA PLASTICA ES RECONSTRUIR

Martinez G

Cudn noble es nuestra profesidn, y cuan especial se vuelve cada
paciente cada vez que intentamos restaurar y reparar un dano.
Qué importante es esa conjuncion de arte y creatividad, con téc-
nica quirlrgica, para recuperar un tejido, restablecer el orden
original o mejor aun, jjmodificarlo!! Para mejorarlo, embellecer-
lo, o simplemente recomponerlo.

Y es por eso que nuestra especialidad estd en constante movi-
miento, pues cada uno de nosotros somos capaces de generar
nuevas técnicas, cuando nos proponemos adecuar lo aprendi-
do a cada caso, creando variaciones, incorporando tecnologias,
aprendiendo de nosotros mismos.
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ASOCIACION DE COLGAJO DORSAL ANCHO PEDICU-
LADO Y LIBRE PARA RECONSTRUCCION DE GRANDES
DEFECTOS DE MAMAY TORAX
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Introduccién. Los tratamientos del cdncer de mama en estadios
avanzados suelen ser tratamientos radicales. Ello implica la re-
seccion de grandes cantidades de tejido, a veces asociada a ra-
dioterapia 0 a procedimientos como quimioembolizacién in-
traarterial, lo que suele dar como resultado un gran defecto de
cobertura cutdnea que involucra no solo la mama sino también
todo el hemitérax. Esto resulta un desafio para el cirujano plésti-
co reconstructivo, ya que tiene que acudir a técnicas reconstruc-
tivas mdas complejas. En este trabajo proponemos, para estas pa-
cientes, reconstruccion mamaria unilateral con la utilizacién de
dos colgajos para cubrir el defecto completamente y asi restau-
rar el térax y la mama.

Pacientes y métodos. Se realiza un estudio retrospectivo des-
de enero de 2017 a agosto de 2019. Se analizan 11 (once) pa-
cientes con grandes defectos de cobertura cutdnea. Diez pa-
cientes relnen la caracteristica comin de haber presentado
cancer de mama en estadio Ill, sometiéndose a cirugia radical +
radioterapia. Una de las once presenta una necrosis extensa del
hemitérax y la mama producto de una complicacién de la qui-
mioembolizacién intraarterial. Se realizé reconstruccién mama-
ria unilateral en dos tiempos con tejido autélogo mediante dos
colgajos: colgajo dorsal ancho pediculado + colgajo dorsal ancho
libre (6 casos). Una de ellas acude con el primer colgajo dorsal
ancho pediculado realizado en otra instituciéon; colgajo dorsal
ancho pediculado + colgajo DIEP (3 casos); colgajo dorsal ancho
pediculado + colgajo SGAP (1 caso), colgajo TRAM pediculado y
colgajo dorsal ancho pediculado (1 caso).

Resultados. Todos los colgajos sobrevivieron. El caso del pacien-
te con colgajo TRAM fue derivado de otra institucién con una vi-
talidad del 50%. Se presentd un caso de seroma en zona dadora
de la espalda y una dehiscencia de herida en el mismo. El segui-

miento promedio fue de 21,36 meses luego de la segunda ins-
tancia quirdrgica.

Conclusiones. Los grandes defectos de tejidos blandos en el té-
rax anterior causados por resecciones extrarradicales de mama
dejan defectos demasiado grandes para ser cubiertos por los
colgajos de reconstruccién mamaria tradicionales. La recons-
truccién mediante la asociacién de un colgajo dorsal ancho pe-
diculado y un colgajo dorsal ancho libre demostré ser una bue-
na opcion estética y funcional para poder resolver estos casos
complejos que involucran no solo a la mama, sino también a la
regién tordcica.

ARTICULO ESPECIAL | SPECIAL ARTICLE

DIFERENTES CAMINOS PARA FORMARSE Y CERTIFICAR
COMO ESPECIALISTA EN CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA

Y REPARADORA

Goémez Lucyszyn Ay cols.

La presente publicacion responde a la necesidad de encuadrar
la situacion actual de los profesionales de Cirugia Pléstica, Es-
tética y Reparadora. Encuadre que se presentard a partir de las
diferentes instituciones y actores intervinientes y de los marcos
normativos que, en la actualidad, subyacen al reconocimiento
de la especialidad y de los profesionales que la ejercen.

ENCUESTA | SURVEY

ANALISIS ESTADISTICO DE LA PRACTICA QUIRURGICA
ONCOLOGICA DE PIEL, EN NUESTRA ESPECIALIDAD
Kramer Sy cols.

Elcancer de piel es el mas frecuente de todos los tipos de cdncer
delser humano, por lo cual el conocimientoy diagndstico correc-
to de la patologia oncocuténea, asi como la formacién imparti-
da a los especialistas de nuestra area, es de vital importancia a
la hora de jerarquizar el diagnéstico temprano y lograr un ade-
cuado tratamiento de forma oportuna. El correcto abordaje te-
rapéutico del cAncer cutaneoy sus variantes es de primordialim-
portancia en el manejo quirtrgico de los cirujanos plasticos, por
lo cual la Comisién de Oncologia Quirdrgica de tumores de piel
de la Sociedad Argentina de Cirugia Plastica Estéticay Reparado-
ra (SACPER) decide realizar y difundir la siguiente encuesta ané-
nima a los miembros de la SACPER. En esta encuesta evaluativa,
se obtuvieron datos sobre el estado actual de formacién de los
cirujanos de nuestro pais, la ejecucién de las précticas relaciona-
das con el abordaje, la reseccién o la reconstruccién posterior re-
lacionados a dicha patologia.

CASOS CLINICOS | CLINICAL CASES

VERSATILIDAD DEL COLGAJO VRAM

Hernandez Cerén JVy cols.

Los defectos extensos de la pared abdominal y de la zona
perineal derivados de las resecciones tumorales o posteriores



a procesos infecciosos pueden ser resueltos de una manera
rdpiday sin la ayuda de técnicas microquirtrgicas mediante

el colgajo VRAM, una herramienta reconstructiva importante
que ha entrado en desuso, pero que sin lugar a dudas es una
estrategia que proporciona seguridad para el cirujano plastico
en los casos indicados.

En nuestro trabajo se describe una serie de casos en los que
se utilizo al colgajo VRAM para la reconstruccion de defectos
en pared abdominal y la zona perineal; defectos amplios que
fueron satisfactoriamente resueltos, en donde se denotan las
ventajas que ofrece este colgajo para la resolucion de proble-
mas reconstructivos de las dreas anatémicas en cuestion.

COLGAJO MICROQUIRURGICO ANTEBRAQUIAL

EN CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

Martinez MGy cols.

El colgajo antebraquial anterior es una excelente drea dadora
para transferir tejido. A lo largo de los afos el colgajo antebra-
quial libre ha tomado fuerza dado que proporciona la cantidad
de tejido a donar, su localizacién y, por sobre todo, la facilidad
de diseccion, que se necesita para cubrir diferentes defectos
en todo el cuerpo. Ademas, debe optimizar los resultados
funcionales y estéticos.

Elsitio receptor debe cumplir en la medida de lo posible,
utilizando colgajos con caracteristicas similares, restablecer la
integridad estructural o la funcién.

Material y métodos. Se han realizado desde marzo 2021 a
marzo del corriente afo un total de 26 colgajos antebraquial
libre. Los pacientes de esta serie fueron 80% hombresy 20%
mujeres con un rango de edad de 25 a 73 anos. Se utilizé tanto
para patologias oncoldgicas, traumaticas e incluso colgajo de
eleccién en pacientes trans para la creaciéon del falo.

Se tuvo en cuenta la utilizacién de la mano no habil del paciente
para asi disminuir los riesgos de secuelas funcionales.

Este colgajo aporta buen volumen de isla de piel, su pediculo
es constante y confiable. La diseccién del colgajo, en manos
entrenadas, acorta los tiempos quirdrgicos y demostré ser Gtil
en muchisimas zonas receptoras del cuerpo.

Resultados. Se logré el aporte de tejido necesario en todas las
patologias a tratar, utilizando como zonas receptoras diferen-
tes tipos de pediculos. También se logré un buen resultado
tanto estético como funcional, volviendo a dar al paciente una
calidad de vida aceptable.

Sumario analitico ¢ 51

Conclusiones. El colgajo antebraquial libre ha demostrado
ser (til en diversas patologias a tratar. Buen tegumento, su
diseccién es facil y accesible para cirujanos reconstructivos
que recién comienzan su formacién asi como para cirujanos
ya entrenados. Consta de un pediculo confiable con buen
didmetro y longitud, lo cual lo hace ain més veridico para
contar como primera opcién cuando se lo necesita como
colgajo libre.

VERSATILIDAD DEL COLGAJO NASOGENIANO

BASADO EN PERFORANTES DE LA ARTERIA FACIAL

EN RECONSTRUCCION FACIAL

Loza By cols.

Se conocen varios colgajos locales basados en la arteria facial al
momento de reconstruir unidades estéticas faciales. Levantar
estos colgajos basados en las ramas perforantes de la arteria fa-
cial, los hace mas finos, mdviles, fiables, y adaptables, y la posibi-
lidad de realizarlos en un solo tiempo quirlrgico.

El propésito de este estudio es demostrar nuestra experiencia
con el colgajo perforante de la arteria facial en reconstrucciones
faciales de defectos hasta tamano de 5x4cm, utilizando su pedi-
culo superior o su pediculo inferior.

Método. Realizamos un estudio longitudinal retrospectivo
con 15 pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas
entre 40 a 60 afos, a quienes se realizd el colgajo perforante
facial en un solo tiempo quirdrgico. Los defectos faciales tra-
tados fueron de tamano pequeno a mediano, localizados en
subunidades de la mejilla, nariz, pliegue nasolabial, labios su-
perior e inferior.

Resultados. De los 15 pacientes de nuestro estudio, 13 evo-
lucionaron sin complicaciones (84.6%); 1 paciente concurrid
con leve dehiscencia de herida (7.7%) y 1 paciente al que se le
realizé un colgajo de 5x4cm concurridé con una minima necro-
sis en la parte distal del colgajo (7.7%). Estas complicaciones
fueron leves y con resolucién ambulatoria, sin requerir otro
tiempo quirdrgico.

Conclusiones: Gracias a su libertad de movimiento, este col-
gajo nos permite reconstruir varias unidades estéticas, y por
su delgado espesor, minimas complicaciones y una cicatriz de
la zona dadora que se camufla en el surco nasogeniano, los
resultados tanto funcionales como estéticos son superiores
comparados con los tradicionales colgajos locales miocuta-
neos nasolabiales.



EDITORIAL

Cirugia Plastica es reconstruir

Plastic Surgery is to reconstruct
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Cudn noble es nuestra profesion, y cudn especial se vuelve cada paciente cada vez que intentamos restau-
rar y reparar un dafio. Qué importante es esa conjuncion de arte y creatividad, con técnica quirtrgica,
para recuperar un tejido, restablecer el orden original o mejor atn, jjmodificarlo!! Para mejorarlo, embe-
llecerlo, o simplemente recomponerlo.

Y es por eso que nuestra especialidad estd en constante movimiento, pues cada uno de nosotros somos ca-
paces de generar nuevas técnicas, cuando nos proponemos adecuar lo aprendido a cada caso, creando va-
riaciones, incorporando tecnologfas, aprendiendo de nosotros mismos.

Y en ese vaivén constante de nuestro trabajo, nos enriquecemos compartiendo nuestras experiencias, no
solo participando de congresos o cursos, sino también, y como siempre lo digo y destaco, aprovechando
el valioso aporte de nuestros colegas autores, que plasman sus experiencias y conocimientos en un traba-
jo cientifico.

En este nimero compartimos con Uds. el trabajo recopilado por ellos, a lo largo de los afios, agradecien-
do su generosidad y empefio ¢ invitando a nuestros lectores a hacer lo mismo, para hacer crecer a nuestra
querida revista a la par que a nosotros mismos.

Dra. Georgia Martinez
Editora RACP



ARTICULO ORIGINAL

Asociaciéon de colgajo dorsal ancho pediculado y libre
para reconstruccion de grandes defectos de mamay
térax

Association of pedicled and free latissimus dorsi flap for reconstruction
of large breast and thoracic defects

Joaquin Pefaure’, Guillermo Artero', Marcelo Mackfarlane’, Daniela Belén Rocca?

RESUMEN

Introduccion. Los tratamientos del cancer de mama en estadios avanzados sue-
len ser tratamientos radicales. Ello implica la reseccion de grandes cantidades de
tejido, a veces asociada a radioterapia o a procedimientos como quimioemboliza-
ci6n intraarterial, lo que suele dar como resultado un gran defecto de cobertura
cutdnea que involucra no solo la mama sino también todo el hemitérax. Esto re-
sulta un desafio para el cirujano pléstico reconstructivo, ya que tiene que acudir
a técnicas reconstructivas méas complejas. En este trabajo proponemos, para es-
tas pacientes, reconstruccién mamaria unilateral con la utilizacién de dos colga-
jos para cubrir el defecto completamente y asi restaurar el térax y la mama.
Pacientes y métodos. Se realiza un estudio retrospectivo desde enero de 2017 a
agosto de 2019. Se analizan 11 (once) pacientes con grandes defectos de cobertu-
ra cutdnea. Diez pacientes reinen la caracteristica comun de haber presentado cén-
cer de mama en estadio Ill, sometiéndose a cirugfa radical + radioterapia. Una de las
once presenta una necrosis extensa del hemitérax y la mama producto de una com-
plicacién de la quimioembolizacién intraarterial. Se realizé reconstruccion mamaria
unilateral en dos tiempos con tejido autélogo mediante dos colgajos: colgajo dorsal
ancho pediculado + colgajo dorsal ancho libre (6 casos). Una de ellas acude con el pri-
mer colgajo dorsal ancho pediculado realizado en otra institucién; colgajo dorsal an-
cho pediculado + colgajo DIEP (3 casos); colgajo dorsal ancho pediculado + colgajo
SGAP (1 caso), colgajo TRAM pediculado y colgajo dorsal ancho pediculado (1 caso).
Resultados. Todos los colgajos sobrevivieron. El caso del paciente con colgajo TRAM
fue derivado de otra institucién con una vitalidad del 50%. Se presenté un caso de
seroma en zona dadora de la espalda y una dehiscencia de herida en el mismo. El se-
guimiento promedio fue de 21,36 meses luego de la segunda instancia quirdrgica.
Conclusiones. Los grandes defectos de tejidos blandos en el térax anterior cau-
sados por resecciones extrarradicales de mama dejan defectos demasiado gran-
des para ser cubiertos por los colgajos de reconstruccién mamaria tradicionales.
La reconstruccién mediante la asociacién de un colgajo dorsal ancho pediculado
y un colgajo dorsal ancho libre demostré ser una buena opcién estética y funcio-
nal para poder resolver estos casos complejos que involucran no solo a la mama,
sino también a la regién torécica.

Palabras clave: colgajo dorsal ancho pediculado y libre, grandes defectos mamay térax

ABSTRACT

Large soft tissue defects in the anterior thorax cause by extraradical breast re-
sections leave too large defects to be covered by traditional breast reconstruc-
tion flaps.

Reconstruction by association of a pedicled latissimus dorsi flap and a free latis-
simus dorsi flap proved to be a good aesthetic and functional option, so much to
be able to solve these complex cases that involve not only the breast as well also
to the thoracic region.

Keywords: free and pedicled latissimus dorsi flap, large breast and thorax defects.
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INTRODUCCION

Segun la Sociedad Americana de Cancer se diagnosti-
can alrededor de 268.600 nuevos casos al afio de cdn-
cer de mama invasivo en mujeres.

En Argentina, segin las estimaciones de incidencia del
Observatorio Global de Cdncer de la OMS, el cdncer de
mama es ¢l de mayor magnitud en cuanto a ocurrencia
para el 2018, con un volumen de mds de 21.000 casos al
afio, que representa el 17% de todos los tumores malig-
nosy casi un tercio de los cdnceres femeninos'.

El uso de tejido autdlogo para reconstruccién mama-
ria es considerado como tratamiento gold standard
por muchos autores. Esto se debe a que la reconstruc-
cién autdloga con colgajos permite mayor adapta-
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Figura 1. llustracién de las variantes de los defectos de cobertu-
ra luego del tratamiento de cdncer de mama en estadios avan-
zados. La reseccion tradicional se considera una reseccion wide.
La expansion de la reseccién hasta la zona extrarradical es dise-
Aada para mejorar la supervivencia, sin embargo deja a la pa-
ciente con un gran defecto de cobertura10.

cién del tejido blando al cuerpo de la paciente con el
paso de los anos, mayor durabilidad y mejor capaci-
dad para simetrizacidn con la mama contralateral*’.
Ademds, estd comprobado que este tipo de técnicas
reconstructivas mejoran la calidad de vida y el nivel
de satisfaccién de las pacientes en comparacion con
la utilizacidn de reconstruccién mediante expansores
y protesis™.

En estadios avanzados de cdncer de mama (estadio I11)
se producen grandes resecciones de tejido y, en algunas
ocasiones, estos procedimientos se asocian a radiotera-
pia, lo que da como resultado un gran defecto de co-
bertura cutdnea. En pacientes que presentan un cén-
cer de mama terminal (estadio IV) asociado a metds-
tasis a distancia, se propone en ocasiones la quimioem-
bolizacién intraarterial. Una de las complicaciones de
esta es la extravasacién de las drogas quimioterdpicas
hacia la piel y tejidos blandos, que terminan en necro-
sis. En ocasiones, estos dos diferentes escenarios gene-
ran grandes defectos de cobertura cutdnea excediendo
las subunidades estéticas de la mama y extendiéndose
al hemitdrax, asociado a grandes retracciones de tejido
y a falta de volumen de tejido mamario. Estas son re-
secciones extrarradicales. La reseccién extrarradical in-
cluye la zona que se encuentra delimitada de la siguien-
te forma: En el limite superior justo por debajo de la li-
nea horizontal que pasa por la articulacién esternocla-
vicular; el limite inferior es el borde superior del mus-
culo recto abdominal; el limite interno es la linea ver-
tical que pasa por el borde externo del hueso esternén;
y el limite lateral estd dado por el borde del muscu-

Figura 2. A) Paciente con cdncer de mama derecha en estadio
VI que se sometié a quimioembolizacion intraarterial. Complica-
cion: extravasacion de drogas y necrosis de tejidos blandos. B)
Ilustracion de limites de cirugia radical (lila) y extrarradical (ver-
de). Parametros anatémicos (rojo). Clavicula (superior), ester-
non (interno), IMF (inferior), linea axilar anterior (externo).

lo dorsal ancho'. En los casos que la reseccion de teji-
dos blandos exceda estos limites, la reconstruccién me-
diante las técnicas convencionales de reconstruccién
mamaria con tejido autdlogo se dificulta.

El propdsito de nuestro trabajo es demostrar que me-
diante técnicas mds complejas, utilizando dos colgajos,
uno pediculado y el otro libre, se pueden tratar estas
pacientes. Es decir, nuestro objetivo no es solo cubrir el
defecto de tejidos blandos del hemitérax, sino también
reconstruir la mama para asi lograr un resultado estéti-
o y reconstructivo simétrico y aceptable

MATERIALES Y METODOS

Este estudio retrospectivo fue realizado en el Hospital
Donacién Francisco Santojanni, Buenos Aires, Argen-
tina. Comenzé en el mes de enero de 2017 y finalizé en
el mes de agosto de 2019. Se analizaron 11 (once) pa-
cientes (Figura 1), con un promedio de edad de 43,9
afios (rango de edades: 37 a 56 anos). Las pacientes
presentaron cdncer de mama en estadio avanzado (es-
tadio IIT y IV), por lo que se les realizé un tratamien-
to radical + radioterapia. Una paciente presentd cdn-
cer de mama en estadio IV, a la que se le realizé como
tratamiento paliativo quimioembolizacién intraar-
terial. Este procedimiento se complica con extravasa-
cién de drogas y la consecuente necrosis extensa de teji-
dos blandos de la mama y el hemitérax correspondien-
te. A todas se les realizd, como tratamiento del cidncer
de mama, una cirugia con reseccién radical o extrarra-
dical (Figuras 1y2)™.

DIAGNOSTICO

Es de cardcter primordial distinguir entre una paciente
que requiere una reconstrucciéon mamaria convencio-
nal con tejido autdlogo y las pacientes en quienes la re-
seccion se extiende mds alld de las subunidades estéti-
cas de la mama para asf involucrar al hemitérax, ya que
estas requerirdn una reconstruccién mas compleja y so-
fisticada. Para ello se realiza una historia clinica deta-
llada de todas las pacientes en el cual se incluyen varios
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TABLA 1. Caracteristicas de las pacientes.

TABLA 2. Criterios de inclusién y exclusién de las pacientes.

Variables Promedio Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Edad (afios) 43,9 Edad < 60 anos Diabetes
Talla (cm) 162 BMI 18,5-29,9 Hipertensién arterial
Peso (ka) 79 Reseccion radicaly extrarradi'cal Enfermedades tiroideas
BMI preoperatorio 23 gsegeccr:z +cl/eM£obertura cutsnea Tabaquismo, drogasy alcoholismo
Volumen de la mama (ml) 300 volumen de tejido mamario Imposibilidad de seguimiento
Defecto de cobertura cuténea (cm) 350 resecado >300 cm? postoperatorio
BMII: indice de masa corporal. BMI: indice de masa corporal. VM: volumen mamario.
TABLA 3..
Caso Edad Colgajo 1 Colgajo 2 Clieeliz Gl . .Inte/rvalo EmiE jsgpul;?sledr;t& Complicaciones
en espalda |abdomen /gldteo | cirugias (semanas) S
segunda cirugia
1 54 Dorsal ancho DIEP St St -
2 45 TRAM Dorsal ancho Si Si 22 29 -
3 46 | Dorsal ancho DIEP Si Si 3 28 -
4 37 | Dorsalancho | Dorsal ancho Si No 20 26 -
5 43 | Dorsalancho | Dorsal ancho Si No 4 26 -
6 37 | Dorsalancho | Dorsal ancho Si No 34 22 -
7 45 SGAP Dorsal ancho Si Si 6 22 -
8 40 | Dorsalancho | Dorsalancho Si No 27 17 -
9 56 | Dorsalancho | Dorsal ancho Si No 4 15 -
Seromay
10 39 | Dorsalancho | Dorsal ancho St No 40 10 dehiscencia en
4rea dadora
11 Dorsalancho | Dorsal ancho -
Promedio | 43,9 - - - - 16,72 21,36

ftems importantes. Los principales como edad, talla
(¢m), peso (kg) y BMI preoperatorio (Tabla 1). La pre-
sencia de enfermedades preexistentes: asi como diabe-
tes, enfermedades tiroideas, hipertensién arterial, an-
tecedentes de trombosis venosa profunda y anteceden-
tes de tabaquismo, alcoholismo o drogas'. Se interroga
acerca del cdncer de mama: tipo, estadio de enferme-
dad y tratamiento realizado (cirugfa, radioterapia, qui-
mioterapia, tratamiento hormonal, quimioemboliza-
cién intraarterial).

Se realiza un examen fisico detallado general. Se co-
mienzan analizando las dreas posibles de zona dadora.
Las zonas analizadas son principalmente tres: la zona
dorsal, la zona abdominal y la zona glitea. La manio-
bra mis utilizada para esto es la del “pinch test”. Con
esta podemos determinar si la paciente posee un buen
paniculo que nos brinde una buena cantidad de teji-
do blando para la reconstruccién. Luego, se analiza la
mama/hemitdrax a reconstruir, teniendo en cuenta la
mama contralateral y los deseos reconstructivos de la
paciente. Se realiza medicidn en centimetros cuadra-
dos del 4rea a resecar. En las pacientes que concurren
con el primer colgajo realizado en otra institucién se
realiza la medicién del defecto cutdneo por cubrir su-
mado al tamafio cubierto con ese primer colgajo. Este
es el caso de dos pacientes. Una concurre con un col-
gajo TRAM pediculado con necrosis parcial del 50%.
La segunda concurre con un colgajo dorsal ancho con
vitalidad del 100% (Tabla 3). Quedan incluidas en este
trabajo las pacientes que presenten un defecto de cober-
tura de 350 cm? mas el volumen mamario. Se mide tam-
bién el volumen de la mama a resecar. Quedan incluidas

en este trabajo las pacientes que poseen mas de 300 cm?
de tejido mamario préximo a resecar con una suma de
350 cm? de tejidos blandos del hemitérax circundante®.
Los criterios de exclusién ¢ inclusién de pacientes en
este trabajo quedan resumidos en la Tabla 2. Se reali-
za ademds en lo posible una angiotomografia helicoidal
de 64 cabezales (CTA) para visualizacion de vasos ma-
marios internos y toracodorsales. Si se planea una ciru-
gia del abdomen, se estudian las perforantes abdomina-
les. En el Hospital Donacién Francisco Santojanni con-
tamos con un Toshiba Activation de 64 pistas. Esto im-
plica una dificultad a la hora de detectar las arterias per-
forantes. Por lo cual el dia que se programa el estudio,
el cirujano pldstico y el técnico en imdgenes se reinen
para realizar el mismo. Con motivo de sumar informa-
ci6n, el dia previo a la cirugfa realizamos un estudio de
las perforantes mediante Doppler junto con el marcado
del colgajo. Si no se dispone de un Duplex-Doppler que
nos pueda dar la méxima informacién, podemos utili-
zar un Doppler de ultrasonidos portatil con una son-
da 8 MHz; de esta forma localizaremos las perforantes
de mayor flujo sobre el territorio a utilizar. En cuanto
al colgajo dorsal ancho, no serfa necesaria la identifica-
ci6én preoperatoria del vaso. En casos de radiacion axilar
previa, lo que es il evaluar es la funcién muscular del
musculo dorsal ancho. Si la funcién muscular estd in-
tacta, los vasos generalmente no se violan.

Solo si la funcidén muscular no parece ser buena, pue-
den realizarse estudios adicionales como la sonda Do-
ppler para ver si el musculo es viable y puede utilizarse
parala cobertura®. Uitilizamos también como método
de medicién la circometria y tonometria volumétrica.
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TRATAMIENTO

Es de gran importancia mencionar que todas estas pa-
cientes en cuestién son evaluadas en un ateneo inter-
disciplinario en el cual participan los servicios de Mas-
tologfa, Oncologia, Anatomia Patolégica, Salud Men-
tal y Cirugfa Pléstica de nuestra institucién. Estos ate-
neos se realizan una vez por mes, el ltimo martes de
cada mes en el Hospital Santojanni. Es en este 4mbi-
to cientifico en el cual se llega a un acuerdo entre los
servicios, acerca del futuro tratamiento de la paciente.
Este atenco interdisciplinario tiene siempre como pre-
misa la supervivencia, el bienestar y la calidad de vida
de nuestras pacientes.

Se plantea entonces la reconstruccién mamaria con
dos colgajos en dos tiempos quirdrgicos, siempre con
un tiempo de intervalo promedio entre cirugias de
21,36 meses (rango: de 8 a 29 meses). De ser posible, se
plantea la reconstruccién mamaria inmediata con col-
gajo dorsal ancho pediculado, una segunda cirugfa con
el segundo colgajo de forma libre y diferida, y una ter-
cera cirugia en la cual se practica el remodelado de los
colgajos en el caso de ser necesario, la simetrizacién de
la mama contralateral y la reconstruccién del complejo
areola pezén con técnica de colgajo de doble oposicién.
Los once casos presentados son los siguientes: Colga-
jo dorsal ancho libre + Colgajo dorsal ancho pedicu-
lado (seis casos); dos de estos seis casos (2/6) acuden
con el primer colgajo dorsal ancho pediculado realiza-
do en otra institucidn. Colgajo dorsal ancho pedicula-
do + colgajo DIEP (tres casos). Colgajo dorsal ancho
pediculado + colgajo SGAP (1 caso). Colgajo TRAM
pediculado y colgajo dorsal ancho pediculado (1 caso);
en este ultimo caso la paciente acude con el colgajo
TRAM desde otra institucién, con una vitalidad del
mismo del 50% (Tabla 3).

TECNICA QUIRURGICA

A continuacién, detallaremos paso a paso el procedi-
miento completo realizado en nuestro Servicio. Como
ya se comento anteriormente, son tres las instancias qui-
rurgicas, exceptuando los pacientes que concurren des-
de otra institucidn, en quienes se realizardn dos cirugfas.
Es importante mencionar que todo el plan quirtrgico,
estas tres cirugfas, son plancadas desde un primer mo-
mento y es de suma importancia las preferencias de la
paciente sobre algunos detalles. Siempre y cuando sea
posible, se tratard de idear un plan quirtrgico acorde
a los deseos de la paciente. No serdn contemplados los
descos de aumento de volumen mamario con implan-
tes mamarios, en esta investigacién. A comentar: es
importante saber los descos de la paciente con la mama
contralateral. Si sus deseos son disminuir el volumen,
realizar una pexia mamaria con o sin autoprotesis, o
simplemente, mantener las caracteristicas de la mama
contralateral. Esto quiere decir que desde un principio,
ya sabremos cudl serd el tratamiento de la mama con-
tralateral en la tercera instancia quirtrgica.

PRIMERA INSTANCIA QUIRURGICA

Durante la primera instancia quirdrgica el cirujano
mastdlogo realizard la mastectomia y la exéresis de teji-
dos blandos, si bien estos pardmetros de reseccién son
decididos previo a la cirugfa con asistencia del equipo
multidisciplinario y la circometria computarizada. En
la mayoria de los casos (nueve de once casos), la exéresis
de tejido se limit6 a la marcacién preoperatoria. Se rea-
liza la marcacién/disefio del colgajo dorsal ancho con
el paciente en posicién sentado con las manos en las ca-
deras y los hombros hacia adelante para poder marcar
el borde anterior del musculo se evalda el tono muscu-
lar y de ser necesario se realiza electromiografia. El ta-
maio de la paleta de piel depende de la cantidad de te-
jido a cubrir, que difiere en cada paciente, pero se sue-
le utilizar la anchura méxima del colgajo que nos per-
mita realizar un cierre directo del defecto sin excesiva
tension. Realizamos la marcacidn con una orientacion
de la pastilla de piel de forma horizontal, para asi po-
der incluir el colgajo contralateral en la misma cicatriz
horizontal. Para que esto sea posible colocamos la in-
cisién superior por debajo de la escipula. Luego, para
comenzar a levantar el colgajo, colocamos a la paciente
en posicién dectbito lateral. El brazo se coloca en ab-
duccién de 90°, y el codo también se flexiona 90°. Una
mayor abduccién puede estirar el plexo braquial. Esto
concluirfa con secuelas transitorias posoperatorias.
El brazo se prepara en condiciones estériles de modo
que permita una movilidad limitada. El nervio cubi-
tal también debe protegerse. Para ello se realiza una co-
bertura del codo con vendajes de algoddn. Esta posi-
cién permite un acceso excelente al pediculo vascular
asi como a la pared torécica en caso de una transferen-
cia pediculada. El mastdlogo y su equipo comienzan
con la reseccién quirtrgica del tejido comprometido, la
mama y ¢l hemitdrax correspondiente, respetando las
marcaciones previas, siempre y cuando sea posible. El
segundo equipo quirtrgico estd formado por el ciruja-
no pléstico y dos ayudantes. Se realiza la incision de la
paleta de piel sobre marcacion previa. Se incide la mis-
ma hasta contactar con el musculo. Se despega la piel
del plano muscular alrededor de la isla, en direccidon
proximal y distal, hasta exponer unos 3 a 4 cm de mus-
culo, que se incluirdn en el colgajo. Se ha de identifi-
car el borde superior del dorsal ancho y la fascia toraco-
lumbar. Se levanta el borde superior del dorsal ancho,
identificando la fascia toracodorsal y se despegan las
inserciones costales hacia abajo, se ligan y seccionan las
perforantes intercostales posteriores que son el pedi-
culo secundario de dicho colgajo, y se secciona el bor-
de inferior, pudiendo llegar a la cresta ilfaca. Se avan-
za el despegamiento hacia delante, con cuidado de no
lesionar el musculo serrato mayor que se encuentra en
profundidad al dorsal ancho y se identifica el paquete
vasculonervioso toracodorsal. Se ligan y cortan las ra-
mas vasculares del musculo serrato, para dar més longi-
tud al pediculo. Se completa la diseccién del dorsal an-
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Figura 3. A) Lineas favorables de cicatrices en reconstrucciéon mamaria. B) Lineas desfavorables de cicatrices11.

cho quedando sélo unido a la axila por el pediculo vas-
cular. Una vez que se consigue la movilizacién adecua-
da del colgajo, se traspone hacia la pared anterior del
térax a través del tinel subcutdneo en pacientes delga-
das'y se realiza una seccién lateral en obesas. El colgajo
se fija provisionalmente con un nylon 2.0 en el defecto
de la pared toracica. El musculo se extiende sin ningu-
na tensién. Se realiza el cierre dorsal. Realizamos una
hemostasia exhaustiva y se aplican puntos de fijacidon
que unen el colgajo cutdneo inferior al plano profun-
do para disminuir la formacién de seromas. Se coloca
un drenaje aspirativo y se sutura la piel y el tejido celu-
lar subcutdneo por planos. A la hora de suturar el col-
gajo en el torax se tienen en cuenta las premisas de Sco-
te Speary cols.'’Y es de suma importancia que el colga-
jo alcance holgadamente la linea media y que el borde
inferior se ubique en el surco submamario (Figura 3).

SEGUNDA INSTANCIA QUIRURGICA

Durante la segunda instancia quirtrgica se procede a
levantar el segundo colgajo. Este segundo colgajo va
a tener la funcién de restaurar el polo superior de la
mama. El segundo colgajo siempre se transfiere en for-
ma de colgajo libre. Los vasos receptores utilizados son
siempre los vasos mamarios internos. Se enumeran los
motivos por los cuales preferimos la mamaria interna:
son unos vasos muy constantes; a nivel del tercer carti-
lago intercostal la mayoria de las veces tienen un cali-
bre adecuado y permiten una posicién de trabajo muy
cémoda; muy raramente estardn afectados por radio-
terapia; la posicién en la cual tendremos el colgajo des-
pués de la anastomosis ofrece la posibilidad de una co-
rrecta remodelacién del tejido; al dar una mayor pro-
yeccién medial el movimiento inspiratorio de la cavi-
dad tordcica cjerce un efecto de succidn a nivel de la
vena que ayuda al retorno venoso.

Accederemos a la diseccion del tercer cartilago cos-
tal a través de la incision realizada. Debemos separar
la fibras del pectoral disecando un espacio que ird de
la articulacién condroesternal a la unién condrocostal,
realizaremos una incisién en H sobre el pericondrio
y pasaremos a separarlo del cartilago con mucho cui-
dado, para dejar entero el pericondrio de la parte pos-
terior debajo del cual tendremos la mamaria interna.
Cortaremos el cartilago a nivel de la unién condrocos-

tal, lo desarticularemos a nivel condroesternal y lo re-
tiraremos. Abriremos el pericondrio posterior, encon-
trandonos los vasos mamarios internos, los cuales tras
ligar las pequeias ramas que puedan tener, los seccio-
naremos a nivel distal y los prepararemos para la anas-
tomosis.

En nuestra experiencia comenzamos realizando como
primera opcidn reconstructiva de segundo colgajo, el
colgajo DIEP (deep inferior epigastric perforator). En
este caso, se siguen los siguientes pasos para la con-
feccién de la microanastomosis. Se sclecciona el pe-
diculo epigdstrico mds o menos proximal en funcién
del tamano de los vasos que necesitemos. Transferire-
mos el DIEP al térax, siempre evitando que ¢l pedicu-
lo se rote. A su vez el colgajo serd rotado 180°, de modo
que la zona IV serd la mds medial. Fijaremos el colga-
jo al térax y procederemos a realizar una anastomosis
que en la mayoria de los casos podrd ser terminotermi-
nal con nylon 8/0 y/o 9/0 con microscopio de aumen-
to 16x. Se comprueba vitalidad del colgajo, la anasto-
mosis arterial y el drenaje venoso. Se coloca drenaje de
tipo aspirofusor. Cierre con nylon 3.0.

Luego cambiamos la técnica y terminamos nuestra ex-
periencia realizando como segundo colgajo un dorsal
ancho de forma libre.

TERCERA INSTANCIA QUlRURGlCA

Durante la tercera instancia quirargica se procedc a
realizar la simetrizacidn contralateral. Los tres pro-
cedimientos llevados a cabo son: Simetrizacién de la
mama contralateral, revision de cicatrices previas, y re-
construccién del complejo areola pezén mediante col-
gajo de doble oposicion.

RESULTADOS

En total, se realizaron 20 (veinte) colgajos. Once de
ellos fueron libres y nueve pediculados. Los pedicula-
dos fueron todos colgajos dorsales anchos homolatera-
les. De los libres se realizaron: dos colgajos DIEP, un
colgajo gluteo y ocho colgajos dorsales anchos libres.
Todos los colgajos sobrevivieron en un 100%. La pa-
ciente con el colgajo TRAM fue derivada desde otra
institucién con una vitalidad del colgajo del 50%.
Como complicaciones, se presentd un caso de seroma
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Figura 4. Paciente en la que se realiza un primer colgajo dorsal
ancho en otra institucion. Se observa que el colgajo DA se aco-
moda en las lineas desfavorables de cicatrices. Se ve cémo en
una tercera cirugia se intenta reacomodar el colgajo inicial en
las lineas favorables, pero a pesar de eso el resultado estético
no es bueno.

en zona dadora de la espalda y una dehiscencia de he-
rida en el mismo. Con un seguimiento promedio de
21,36 meses (rango: 8 a 32 meses). El intervalo entre
la primera instancia quirtrgica y la segunda instancia
quirurgica promedio fue de 16,72 semanas (rango: 4 a
40 semanas). En los casos en que se realizaron dos col-
gajos dorsales anchos, libres y pediculados, se obtiene
una cicatriz lineal a nivel de la espalda que se cubre con
el corpifio. En los tres casos en que se realizé un colga-
jo dorsal ancho junto con un colgajo del abdomen (dos
DIEP y un TRAM) se obtiene una cicatriz unilateral
asimétrica a nivel dorsal y una cicatriz a nivel abdomi-
nal. En un caso se realiza un colgajo dorsal ancho jun-
to con un colgajo del gluteo (SGAP) se obtiene una ci-
catriz unilateral asimétrica a nivel dorsal y una cicatriz
a nivel del gliteo derecho, que genera también una asi-
metria en dicha zona. Se observd un resultado estética-
mente favorable en las once pacientes en cuanto a volu-
men y simetria contralateral. En cuanto a la forma de
la mama, se observa un déficit en las pacientes en quie-
nes no se respetaron las lineas favorables a la hora de
acomodar los colgajos (9).

Ello queda evidenciado en ¢l caso de la paciente con un
colgajo dorsal ancho derivada de otro centro (Figura
4). En los dos casos en que se realizé un colgajo DIEP
en el segundo tiempo quirtrgico para reconstruccion
del polo superior de la mama, se observa un sobrerre-
llenado del mismo. Lo que simula una mama con per-
fil muy alto y resulta en una mama muy dificil para lo-
grar una simetrizacion exacta con la mama contralate-
ral, sin la utilizacién de prétesis. Igualmente, el resul-
tado estético en estas dos pacientes resulté aceptable
(Figura 7) (Tabla 3).

En las Figuras 4, 5 y 6 sc presentan tres casos clinicos
relevantes

DISCUSION

Las pacientes que presentaron cdncer de mama en esta-
dios avanzados y fueron sometidas a grandes reseccio-
nes de tejido son extremadamente dificiles de recons-

truir, ya que en estas pacientes el desafio de reconstruir
la mama es igual de importante que cubrir los defec-
tos de cobertura que exceden a las subunidades estéti-
cas de la mama. Por esto mismo creemos que la recons-
truccién de estos grandes defectos que involucran las
zonas extrarradicales requieren transferencia de tejidos
a distancia de grandes volumenes para cubrir el conti-
nente cutdneo de la mamay del térax.

Algunos autores consideran que, ante este tipo de es-
cenarios y salvando las distancias con los diferentes ti-
pos de céncer de mama, es de suma importancia la co-
bertura del defecto dejando en un segundo plano la re-
construccion mamaria, realizdndola siempre y cuando
sea posible. Esto se deja en claro con las pacientes en el
planco preoperatorio’.

En nuestra experiencia, creemos que ambos concep-
tos llevan la misma importancia. Es por eso que no nos
planteamos como opcidn la cobertura de defecto uni-
camente sin reconstruccion mamaria comitante.

No hay en la literatura evidencia de trabajos que des-
criban reconstrucciones de la mamay el térax unilate-
rales mediante dos colgajos.

Sin embargo, varios autores se esforzaron por describir
cémo serfa la reconstruccién mamaria autéloga ideal.
Es el trabajo de Scott y cols. publicado en el afio 2003
que describié cudles son los mejores sitios de incisio-
nes para poder colocar los colgajos en la mama. El au-
tor las llama lineas favorables de cicatrices. Esto lo la-
bra teniendo en cuenta la siguiente premisa de la re-
construccién mamaria: Debe restaurar la normalidad
y debe lograr una mama lo mas posiblemente atractiva,
dejando cicatrices lo menos visiblemente posible. Por
lo que después de un estudio retrospectivo y analizar
264 reconstrucciones mamarias con colgajos TRAM
por un lado y con colgajo dorsal ancho por el otro, lle-
g6 a la conclusién que las incisiones que se muestran en
la Figura 3 son las que concluyen en una reconstruc-
cién mamaria estéticamente favorable'!. En nuestra ex-
periencia, tratamos de incluir estas premisas para po-
der desarrollar una mama lo més estéticamente favora-
ble (Figuras 3 y 4).

Ante este desafio, comenzamos nuestra experien-
cia realizando solamente la transferencia del muscu-
lo dorsal ancho homolateral pediculado y luego de la
realizacién de 5 casos (uno derivado de otra institu-
cién) concluimos que realizando esto se obtiene un
resultado subdptimo ya que no se llega a cubrir com-
pletamente la mama y el térax. Lo tnico que se ob-
tiene es un cierre del defecto, como observamos en la
Figura 4, en la cual el objetivo del cierre del defecto
de cobertura se cumple, dejando de lado las premisas
de la reconstruccién mamaria. Este es el caso de una
paciente derivada de otra institucion en quien se ob-
serva exceso de volumen en el polo superior y falta de
volumen en el polo inferior de la mama reconstrui-
da, con las mamas asimétricas y cuyo resultado estéti-
co no es favorable. Existen otras variantes de transfe-
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Figura 5. Paciente femenina de 34 afos de edad presenta cdncer de mama izquierda estadio Ill (caso 6, Tabla 3). Se realiza quimio-
terapia neoadyuvante y cirugia extrarradical de la mama. Se realiza colgajo dorsal ancho de forma inmediata para cubrir el polo in-
ferior de la mama y se realiza una segunda cirugia con un colgajo dorsal ancho libre contralateral, usando como vaso receptor a los
vasos mamarios internos para reconstruir el polo superior de la mama. En esta segunda cirugia se realiza revision de cicatriz. Se ob-
serva una cicatriz lineal estéticamente aceptable a nivel del dorso que se cubre con el corpifio. En una tercera cirugia se realiza la si-
metrizacion contralateral mediante una mastopexia vertical y la finalizacién de la reconstruccion de la mama izquierda con la reali-
zacion del complejo areola pezén mediante colgajo de doble oposicién. Resultado final con los dos colgajos dorsales anchos, estéti-
camente aceptable.

Figura 6. Paciente femenina de 39 anos (caso 10 en Tabla 3) presenta cdncer de mama derecho en estadio Ill. Se somete a cirugia
conservadora + radioterapia. A los 8 meses presenta una recurrencia por lo cual se somete a una cirugia extrarradical de la mama,
extendiéndose por debajo del surco submamario y por fuera de la linea axilar anterior. Se realiza reconstruccion inmediata con colga-
Jjo dorsal ancho pediculado. A las seis semanas se realiza una sequnda cirugia para reconstruir el polo superior mediante colgajo dor-
sal ancho libre contralateral utilizando los vasos mamarios internos como vasos receptores. Se realiza una tercera cirugia de sime-
trizaciéon mediante una mastopexia vertical con autoprotesis en la mama izquierda y la finalizacion de la reconstruccion de la mama
derecha mediante un colgajo de doble oposicion para el complejo areola pezén.

rencia de colgajos de gran volumen, como podria ser
el colgajo aductor o el colgajo paraescapular amplia-
do. El PAP flap (profunda artery perforator) o colga-
jo aductor fue publicado por Angrigianiy cols. en el
afo 2000. En dicho trabajo cadavérico describieron
la diseccién de veinte especimenes en donde el colga-

jo de menor tamano midié 16x12 cm y el colgajo de
mayor tamafo midié 30x23 c¢m, lo que habla de un
dreade 690 cm®?!

Esto serfa una muy buena opcidn para cubrir el defec-
to, pero no podriamos respetar las diferentes unidades
estéticas del térax y la mama, solo nos darfa una simple
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Figura 7. A) Paciente femenina de 46 anos de edad presenta cdncer de mama derecho estadio 1V. Se somete a tratamiento paliativo
de quimioembolizacién intraarterial, complicdndose con extravasacion de drogas y necrosis extensa de tejidos blandos de la mama
y el hemitérazx izquierdo. (caso clinico 3, Tabla 3). B) Se realiza reseccion extrarradical de la mama, extendiéndose por fuera de la (i
nea esternal, por debajo del surco submamario, por fuera de la linea axilar anterior y se propone la cobertura inmediata con colga-
Jjo dorsal ancho pediculado derecho. A las 3 semanas, se realiza una sequnda cirugia: Colgajo DIEP para reconstruccion del polo supe-
rior de la mama, utilizando los vasos mamarios internos como vasos receptores. C) Tercera cirugia. Mama derecha reconstruccion de
complejo areola pezén mediante colgajo de doble oposicion. Mama izquierda: Reduccién mamaria en T invertida, con técnica de pe-

diculo inferior, .

cobertura del defecto. Ademds, y no menos importan-
te, este colgajo deja un defecto en la zona dadora des-
de el punto de vista estético de cardcter inaceptable en
el medio en el que trabajamos. Por lo cual descartamos
esta opcidn. Lo mismo sucede con el colgajo paraesca-
pular ampliado’*%. Otra posibilidad que nos plantea-
mos fue realizar la reconstruccién mediante la trans-
ferencia en forma libre de dos colgajos gliiteos** 2. Pero
por sus defectos estéticos en la zona dadora y por las se-
cuelas de dolor a nivel de dicha zona, inmediatamente
abandonamos esa idea.

Ante esta dificultad, planteamos la reconstruccion
con un colgajo dorsal ancho homolateral pedicula-
do en el primer tiempo quirurgico y un colgajo DIEP
(perforante de la arteria epigdstica inferior) para el
polo superior en un segundo tiempo quirtrgico. El
colgajo dorsal ancho es una buena opcién estética y
funcional para la reconstruccién mamaria. Pero el in-
conveniente estuvo en la segunda cirugfa con el colga-
jo DIEP. Si bien con los dos colgajos se respetaron las
subunidades estéticas de la mama vy el térax, y se lo-
gré una cobertura cutdnea dptima, el colgajo DIEP
termind siendo demasiado abultado en el polo supe-
rior debido a que el tejido celular del abdomen es mas
voluminoso que el tejido celular de la regidn superior
del tdérax. Ademds, las secuelas del 4rea dadora son
considerables: por un lado la asimetria en el dorso
por la cicatriz unilateral del colgajo dorsal sumada a
una segunda cicatriz extensa a nivel abdominal. Por
tales razones, esta idea también fue dejada de lado.
Por ultimo, tratando de resolver este desafio, nos

propusimos como tratamiento la transferencia de
dos colgajos dorsales anchos uno pediculado homo-
lateral y el otro de forma libre en un segundo tiem-
po quirtrgico. Este tipo de plan quirtrgico reune
todos los requerimientos necesarios para realizar la
reconstruccién de las pacientes en cuestidn, con sus
defectos extrarradicales. El disefio de ambas paletas
de piel en forma de elipse hace que, a la hora de su-
turarlos uno con el otro, terminen originando una
mama con forma redondeada muy similar a la mama
natural. A diferencia de las otras opciones plantea-
das, hay una sola zona dadora, lo que da como resul-
tado una tinica zona de cicatriz, el drea dorsal. Su re-
sultante es una cicatriz horizontal con un resultado
estético aceptable, logrando ser cubierta por el cor-
pifio y que, al realizarse de forma bilateral, no deja
asimetrias a nivel dorsal®?’.

CONCLUSION

Los grandes defectos de tejidos blandos en el t4-
rax anterior causados por resecciones radicales o
extrarradicales de mama dejan defectos demasia-
do grandes para ser cubiertos por los colgajos de
reconstruccién mamaria tradicionales. La recons-
truccién mediante la asociacién de un colgajo dor-
sal ancho pediculado y un colgajo dorsal ancho li-
bre demostré ser la mejor opcidn a nivel estético y
funcional para poder resolver estos casos complejos
que involucran no solo a la mama, sino también a
la regién toricica.
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RESUMEN
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Aesthetic and Reconstructive Surgery professionals. This frame that will be pre-
sented from the different institutions and actors involved and the regulatory fra-
meworks that, currently, underlie the recognition of the specialty and the profes-
sionals who practice it.

Keywords: specialists, certification, recertification.
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La confluencia de actores e instancias que intervienen
en la formacion y certificacion de los profesionales de
la Cirugia Plastica Estética y Reparadora amerita es-
tablecer un encuadre de los marcos normativos que, en
la actualidad, subyacen al reconocimiento de la espe-
cialidad y a la certificacién de los profesionales que la
ejercen.

La Cirugia Plastica, Estética y Reparadora viene
desarrollindose en nuestro pais desde la década del
40 momento en ¢l que existia un reducido nimero de
especialistas, cuya actividad se registraba sélo en al-
gunas publicaciones, en revistas médicas o en el bo-
letin de la Sociedad Argentina de Cirujanos. La es-
pecialidad se fortalece y en marzo de 1952 se firma el
acta fundacional de la Sociedad Argentina de Ciru-
gia Pléstica.

A pesar de haber transcurrido medio siglo desde su gé-
nesis, recién en el afio 2006 la Cirugia Plastica, Es-
tética y Reparadora fue reconocida como especia-
lidad por el Ministerio de Salud de la Nacién a tra-
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vés de la Resolucion N° 1105/2006 heeps://www.
argentina.gob.ar/normativa/nacional/resoluci%-

C3%B3n-1105-2006-118447/texto

Se entiende por especialidad la rama de la cien-
cia, arte o actividad cuyo objeto es una parte limi-
tada de esta sobre la cual, quienes la cultivan, po-
seen saberes y habilidades muy precisos. El ejerci-
cio de una especialidad se caracteriza por el des-
emperio de competencias profesionales comple-
Jjas que articulan distintos tipos de conocimientos,
teorias, procedimientos, formas de razonamien-
tos, prdcticas, rutinas, casos. Las especialidades se
fundamentan en dreas de conocimiento y se focali-
zan en la resolucion de problemas.

Este reconocimiento, ciertamente tardio por parte del
Ministerio de Salud, es condicién sine qua non para
que los profesionales que la ¢jerzan puedan anunciar-
se como especialistas.

Anunciarse como especialista es sindnimo de certifica-
cion.

La certificacién profesional es el resultado del acto por
el cual una entidad competente, aplicando criterios
preestablecidos, asegura a través de un proceso de eva-
luacién transparente, que un profesional de la salud,
debidamente matriculado posee conocimientos, hébi-
tos, habilidades, destrezas y actitudes propias de una
especialidad, ademds de adecuadas condiciones éticas
y morales.

La titulacidn y la certificacién surgieron de la necesi-
dad de regular la formacién de los especialistas. La cer-
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tificacién garantiza que el profesional ha cumplido re-
quisitos técnicos y morales que significan un respaldo a
la calidad de su formacién y de su ejercicio profesional.
Es un aval asistencial frente a los requerimientos de la
comunidad.

El proceso por el cual se asegura que el profesional
mantiene en el tiempo todas esas competencias se lla-
ma revalidacién periédica, distincién otorgada por
los pares de la especialidad, que evaltian en forma pe-
riddica su actividad asistencial y su compromiso edu-
cativo, indicador de una permanente actualizacidn
en sintonia con el constante avance del conocimiento
cientifico.

La revalidacién periédica garantiza a la poblacién la
calidad formativa del profesional que la atiende, el de-
sarrollo de las competencias adecuadas, su manteni-
miento y actualizacién.

Las Instituciones Universitarias otorgan la “certi-
ficacion académica’; el Estado, por intermedio del
Ministerio de Salud, la “certificacion legal’, y las
Sociedades de Profesionales médicos la “certifica-
cidn profesional”

En la Republica Argentina tanto la formacién de los
especialistas como la posibilidad de anunciarse como
tal —certificacién profesional-, se encuentran regu-
ladas por una complejidad de marcos normativos que
provienen de diferentes dreas del Estado.
Las caracteristicas de una Republica Federal en la que
las provincias conservan poderes no delegados al Esta-
do nacional, tales como el “poder de policia” sobre el
¢jercicio profesional, la existencia de Colegios o Con-
sejos Médicos de Ley a quienes algunos Ministerios de
Salud provinciales delegan el otorgamiento de la matri-
cula y la vigilancia del ¢jercicio profesional, la forma-
cién universitaria de posgrado obtenida a través de las
Carreras de Especializacion, el reconocimiento acadé-
mico que poseen los Profesores Universitarios que ac-
cedieron a sus cargos por medio de concursos abiertos
y transparentes, y el importante rol que han asumido
las Entidades Cientificas en la formacién y reconoci-
miento de los especialistas y la prestigiosa formacion
en servicio que otorgan las Residencias Médicas, expli-
can esta realidad y, asimismo, la confluencia de norma-
tivas y actores que intervienen en el reconocimiento de
los especialistas.
En la Republica Argentina la autorizacién para anun-
ciarse como especialista estd regida por la Ley 23.873
de 1990 https://www.argentina.gob.ar/normativa/na-
cional/ley-23873-1990-273.
En la normativa se afirma que podrd anunciarse como
especialista aquel profesional de la medicina que cum-
pla con alguno de los siguientes requisitos:

a. Poscer certificacién otorgada por la autoridad

competente: Ministerio de Salud o Colegio M¢-
dico.

b. Posecer titulo de especialista otorgado por una
Institucion universitaria,

c. Ser Profesor Universitario de la especialidad en ac-
tividad, habiendo accedido al cargo por concurso.

d. Poseer certificacion otorgada por la Entidad
Cientifica de la especialidad.

e. Haber aprobado una residencia profesional com-
pleta, reconocida y acreditada.

Entonces, el trayecto formativo de un especialista

transita por las siguientes etapas:

o Obtener el Titulo de Médico.

o Tramitar la Matricula.

o Certificar como especialista a través de las S
posibilidades.

o Recertificar/Revalidar cada cinco arios.

Desarrollaremos el escenario actual de cada uno de
los 5 requisitos para podcr anunciarse como especia-
lista, en el marco de la evolucién de la Cirugia Plasti-
ca, Estéticay Reparadora que se ha suscitado en nues-
tro pafs.

a. Podrd anunciarse como especialista quien posea certi-
ficacion otorgada por la autoridad competente: Minis-
terio de Salud o Colegio Médico.

En nuestro pafs, la proteccién de la poblacién con-
tra personas que no poseen la habilitacién para ejer-
cer una profesion de la salud estd constitucionalmen-
te atribuida a las provincias que, al lograrse la unién
nacional, no delegaron en el Gobierno central esta
funcién.

Asi, en la Argentina la autorizacién para anunciat-
se como especialista la otorgan, de manera directa,
13 Ministerios de Salud (Ministerio de Salud de la
Nacién parala Ciudad de Buenos Aires. Ministerios
de Salud Humano: Mendoza, San Juan, San Luis,
Entre Rios, Neuquén, Rio Negro, Chubut, Tierra
del Fuego. Ministerio de Salud Publica: Tucumén,
Corrientes, Chaco. Ministerio de Desarrollo: For-
mosa) y, de manera indirecta, por medio de la dele-
gacion de esta potestad que han hecho los Ministe-
rios de Salud de cada jurisdiccién, en 11 Colegios
o Consejos Médicos (Consejo Médico de La Rio-
ja, Colegio Médico de la provincia de Buenos Aires,
con diez Distritos. Colegio Médico de la provincia
de Santa Fe, con dos circunscripciones. Y los Cole-
gios Médicos de Misiones, Santiago del Estero, Sal-
ta, La Pampa, Cérdoba, Santa Cruz, Jujuy, Cata-
marca.)

De esta manera un profesional que ha adquirido la for-
macién en Cirugia Plastica, Estética y Reparadora
en el extranjero, o por medio de una concurrencia, o
de una residencia completa o incompleta o que no ha
sido acreditada puede presentar sus antecedentes y ren-
dir una evaluacién en uno de los Ministerios provin-
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ciales o Colegios de Ley. Si supera este proceso con éxi-
to, le es otorgada la posibilidad de anunciarse como es-
pecialista en esa jurisdiccién.

Cuando un profesional de Cirugfa Plastica, Estética
y Reparadora que ha sido evaluado por un Ministerio
provincial o Colegio de Ley se presenta con su Certifi-
cado al Ministerio de Salud de la Nacién, el mismo ini-
cia el proceso por el cual le otorga la autorizacién para
anunciarse como Especialista, es decir le otorga la cer-
tificacion.

b. Podrd anunciarse como especialista quien posea titulo
de especialista otorgado por una Institucion universi-
taria.

En la Republica Argentina se dictan 4 Carreras de Es-
pecialistas Universitario en Cirugfa Pléstica,

e FEnla Universidad de Buenos Aires UBA:
https:/www.uba.ar/posgrados/archivos/ME _ci-
rugiaplastica.pdf.

e EnlaUniversidad Catélica Argentina UCA:
hteps://posgrados.acaula.com.ar/cirugia/especia-
lizacion-en-cirugia-plastica-y-reparadora/11640/
cp

e Enla Universidad del Salvador USAL:
heeps://medi.usal.edu.ar/medi_posgrado-espe-
cializacion—cirugia—plastica—reconstructiva

e Enla Universidad Nacional de Cérdoba UNC:
heeps://sges.fem.unc.edu.ar/wp-content/uploads/
sites/29/2020/06/r374B.pdf

En la UBA se expide el titulo de Médico Especialista en
Cirugta Plistica y en USAL, UCA y UNC se expide el
titulo de Médico Especialista en Cirugia Plistica y Re-
paradora.

En todos los casos citados las carreras de Especialista
Universitario en Cirugfa Pldstica tienen una duracién
de 3 afos. Exigen como requisitos de admisién poseer
el titulo de médico otorgado por Universidad Nacio-
nal o privada habilitada por ¢l Estado o extranjera re-
conocida cuyo titulo haya sido revalidado. La matricu-
la profesional. Y, asimismo, la residencia completa en
Cirugia General o Concurrencia minima de 5 afios en
Cirugia General en un Servicio de capacidad y trayec-
toria reconocida.

La Ley de Educacién Superior 24.521 de 1995 en su
art. 39 https://www.argentina.gob.ar/normativa/na-
cional/ley-24521-1995-25394 afirma que todos los
posgrados deben ser acreditados para que el titulo ten-
ga validez nacional. El proceso de acreditacion es obli-
gatorio tanto en ¢l momento de su presentacion como
proyecto de carrera, asi como también peridédicamente
a través de las convocatorias obligatorias que realiza la
cartera de Educacién Nacional, cada 5 afios.

La agencia que se ocupa de evaluar y acreditar a los
posgrados es la CONEAU (Comisién Nacional de

Evaluacién y Acreditacién Universitaria), que se en-

cuentra bajo la dérbita del Ministerio de Educacion de
la Naci6n.

Cuando un graduado de una de estas Carreras de Es-
pecialista Universitario en Cirugfa Pléstica, Estética y
Reparadora se presenta con su Titulo al Ministerio de
Salud de la Nacidn, el mismo le otorga la autorizaciéon
para anunciarse como Especialista, es decir le otorga la
certificacion.

¢. Podrd anunciarse como especialista quien sea Profesor
Universitario de la especialidad, en actividad habiendo
accedido al cargo por concurso.

Podrdn anunciarse como especialistas los profesores
universitarios en actividad que revisten en las siguien-
tes categorias:

e Profesor titular

e Profesor asociado

e Profesor adjunto

Los docentes de Universidades nacionales deberdn
acreditar su ingreso a la cdtedra por concurso, confor-
me lo establece el articulo 51 de la Ley de Educacién
Superior N.° 24.521 de 1995. Asimismo los docentes
de Universidades privadas deberdn acreditar el cardc-
ter de docente regular de la materia y su designacion
por el procedimiento reglado por el Consejo Académi-
co del establecimiento.

Aunque la mayoria de los profesores universitarios ac-
ceden a su cargo docente luego de una larga trayectoria
y certificaciones anteriores, esta posibilidad se funda-
menta en el hecho histérico de que los profesores uni-
versitarios de la especialidad, que ademds se encuen-
tren en actividad, son un referente en la materia; inclu-
so muchos de ellos han sido los pioneros de la misma
logrando que sea reconocida como especialidad con
entidad propia.

Cuando un Profesor Universitario de Cirugfa Pléstica,
Estética y Reparadora que ha accedido a su cargo por
concurso y se encuentre en actividad se presenta con
toda la documentacidn que acredita su estatus univer-
sitario al Ministerio de Salud de la Nacién, el mismo le
otorga la autorizacién para anunciarse como Especia-
lista, es decir le otorga la certificacién.

d. Podrd anunciarse como especialista quien posea certi-
ficacion otorgada por la Entidad Cientifica de la espe-
cialidad.

En este punto es importante resaltar que la nica enti-
dad cientifica que nuclea a los profesionales de la Ciru-
gla Pldstica, Estética y Reparadora de todo el pais es la
SACPER (Sociedad Argentina de Cirugia Pl4stica, Es-
téticay Reparadora), asociacion civil, sin fines de lucro,
que agrupa a médicos especializados en cirugia pldstica
de la Republica Argentina https://www.sacper.org.
ar, fundada en 1952.
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La Sociedad viene desarrollando una intensa actividad
para la Certificacién y Recertificacion/Revalidacion
de los Profesionales Médicos que ejercen la Cirugia
Pléstica, Estética y Reparadora ofreciendo diferentes
propuestas de formacién y actualizacién e implemen-
tado distintas instancias e instrumentos de evaluacién.
Entre las instancias de formacién y actualizacién mas
reconocidas se iniciard el Curso Superior de Forma-
cién en Cirugia Pléstica, Estéticay Reparadora heeps://
www.sacper.org.ar/curso-superior-trianual-de-especia-
lizacion-en-cirugia-plastica/. Dirigido a todos los m¢é-
dicos en formacién registrados en Residencias Acre-
ditadas SACPER. Es un curso trianual que abarca un
enorme abanico de ¢jes temdticos fundamentales para
la formacién de calidad de los especialistas, ya que per-
mite que la formacidn sea otorgada por los referentes
de cada drea de la especialidad y nivela la formacién
tedrica a nivel nacional. Su aprobacidén se va a consti-
tuir en un requisito para que la SACPER otorgue la
certificacién como especialista.

La SACPER es la tnica sociedad nacional que tiene
convenio con las sociedades nacionales ¢ internacio-
nales de la especialidad. Como ¢jemplo mencionamos
que SACPER firmé convenios con ASPS (American
Society of Plastic Surgeons), ISAPS (International Socie-
ty of Aesthetic Plastic Surgery) en los que se define como
condicién para que un especialista de nuestro pais ac-
ceda a ser miembro de las mismas, debe ser miembro
de SACPER en alguna de sus categorias. Asimismo los
especialistas de nuestro pafs socios de SACPER pasan
a ser autométicamente miembros de [a FILACP.
Igualmente es importante destacar que la SACPER es
miembro permanente del Consejo de Certificacién de
Profesionales Médicos (CCPM) de la Academia Na-
cional de Medicina.

El CCPM https://ccpm.org.ar/ orienta en los procesos
de Certificacién y Recertificacién y avala su cumpli-
miento. Y asimismo mantiene vinculos formales con
el Ministerio de Salud de la Nacién y de las diferentes
jurisdicciones, como asi también con el Ministerio de
Educacidn y su agencia evaluadora y acreditadora uni-
versitaria CONEAU.

La SACPER siempre se ha encuadrado en las norma-
tivas surgidas desde los 6rganos del Estado. Asi renue-
va su potestad como Entidad Cientifica Certifican-
te de la Especialidad a través de la Resolucién 14 de
2010 https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacio-
nal/resoluci%C3%B3n-14-2010-163271, potestad que
fue otorgada inicialmente en 1986 por la Resolucion
219/1986 http://test.c-legis-ar.msal.gov.ar/htdocs/le-
gisalud/migration/html/17550.html

Cuando un especialista en Cirugfa pldstica, estética y
reparadora que ha transitado por las instancias de for-
macién, actualizacién y evaluacién surgidas desde el
seno de la SACPER se presenta con toda la documen-
tacién al Ministerio de Salud de la Nacidn, el mismo le

otorga la autorizacién para anunciarse como Especia-
lista, es decir le otorga la certificacion.

e. Podrd anunciarse como especialista quien haya apro-
bado una residencia profesional completa, reconocida
y acreditada.

Las Residencias en Cirugia Plastica, Estética y Repara-
dora son residencias posbdsicas porque requieren como
prerrequisito formativo una residencia previa.

La SACPER esta en pleno proceso de creacién del Do-
cumento Marco de Referencia para la Formacién en
las Residencias en Cirugia Pléstica, Estética y Repara-
dora. Este documento serd el pardmetro para la crea-
cién y evaluacién de futuras residencias en todo el pafs.
Segun la Resolucién Ministerial 1993/2015 hteps://
www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/resoluci%-
C3%B3n-1993-2015-254649

el Marco de Referencia de una especialidad es un do-
cumento que posibilita delinear la trayectoria forma-
tiva para cada especialidad, Define pardmetros mini-
mos, que deben ser contemplados por las ofertas de
formacion de las especialidades del equipo de salud del
sistema de residencias, sean estas de modalidad bdsi-
ca, articulada o posbdsica. Son los pardmetros que debe
respetar el programa de residencia.

Curricula y Reglamentos
Dichos documentos tienen las siguientes funciones y
propositos:

e Dar unidad nacional a la formacién en las Resi-
dencias, generando criterios bdsicos comparti-
dos que sustentan la organizacién de los distintos
programas formativos en las distintas provincias y
dmbitos asistenciales.

e Definir los perfiles profesionales, las competencias
y bases curriculares que serdn tomados como estén-
dares para la organizacion y acreditacion de las ofer-
tas de formacion en las Residencias, conduciendo a
la obtencién de certificados de Especialista.

e Facilitar el reconocimiento de la formaciéon por
parte de los organismos responsables del control
del ¢jercicio profesional. en las distintas jurisdic-
ciones del pafs,

Cuando un médico que ha completado y aprobado una
Residencia de Cirugfa pldstica, estética y reparadora,
reconocida y acreditada se presenta con toda la docu-
mentacion al Ministerio de Salud de la Nacidn, el mis-
mo le otorga la autorizacién para anunciarse como Es-
pecialista, es decir le otorga la certificacion.

Corolario

La SACPER ha iniciado una nueva ctapa cuyo objetivo
es garantizar a la comunidad en su conjunto que todos
los profesionales autorizados a anunciarse como espe-
cialistas en Cirugfa Pl4stica, Estética y Reparadora po-
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sean los conocimientos suficientes y hayan desarrolla-
do, alcanzado y mantenido las competencias adecua-
das para un ejercicio profesional de calidad.

Como entidad certificante y recertificante madre, para
el logro de estos objetivos, se propuso fortalecer los
procesos de certificacién y recertificacidon/revalidacién
de los profesionales. Este fortalecimiento lo hard cen-
tralizando, en el seno de la entidad cientifica, la cons-
truccién de los lineamientos que guien las estrategias y
metodologias a aplicar en los procesos aceptados, otor-
gando los criterios y pautas generales, homologando
los procedimientos y orientando en su aplicacion.

Para ello se propone:

e Iniciar la redaccién del Documento Marco de
Referencia para las Residencias en Cirugia Plds-
tica, Estética y Reparadora.

o Colaborar en los procesos que permitan asociar
todas las residencias a una Universidad en la que
se dicte la Carrera de Especializacién en Cirugfa
Pléstica, Estética y Reparadora.

e Establecer como contenido unificado y obligato-
rio para la formacién de los Residentes el Curso
Superior de Formacién en Cirugfa Pldstica, Esté-
tica'y Reparadora.

e Propiciar los consensos necesarios con los Cole-
gios de Ley para establecer las condiciones necesa-
rias y equivalentes que autoricen a otorgar el cer-
tificado de especialista de Cirugia Pléstica, Estéti-
cay Reparadora.

e Establecer los mecanismos que permitan proyec-
tar la cantidad de médicos especialistas necesaria
para el ¢jercicio de las buenas practicas en todo el
territorio nacional.

e También determinar cuantitativamente la capaci-
dad formativa de calidad que poseen los centros
formadores acreditados, cuyo corolario es el adve-
nimiento de profesionales idéneos.

El fuerte vinculo que la SACPER mantiene con una
institucién madre y sefiera como es la Academia Na-
cional de Medicina a través de su Consejo de Certifi-
cacién de Profesionales Médicos (CCPM) le otorga
las herramientas conceptuales para afianzar su perma-
nente crecimiento y la ubican en un destacado lugar de
prestigio y reconocimiento.

El camino ya ha sido trazado, y ya hemos comenzado a
transitarlo.



ENCUESTA

Analisis estadistico de la practica quirdrgica oncolégica
de piel, en nuestra especialidad

Statistical analysis of skin cancer surgical practice in our specialty

Kramer S, Mastronardi L, Scarpinelli L

RESUMEN

El cdncer de piel es el més frecuente de todos los tipos de cancer del ser huma-
no, por lo cual el conocimiento y diagnéstico correcto de la patologia oncocuta-
nea, asi como la formacién impartida a los especialistas de nuestra area, es de
vital importancia a la hora de jerarquizar el diagnéstico temprano y lograr un ade-
cuado tratamiento de forma oportuna. El correcto abordaje terapéutico del can-
cer cutdneo y sus variantes es de primordial importancia en el manejo quirdrgico
de los cirujanos plasticos, por lo cual la Comisién de Oncologia Quirlrgica de tu-
mores de piel de la Sociedad Argentina de Cirugfa Plastica Estética y Reparadora
(SACPER) decide realizar y difundir la siguiente encuesta anénima a los miembros
de la SACPER. En esta encuesta evaluativa, se obtuvieron datos sobre el estado
actual de formacion de los cirujanos de nuestro pais, la ejecucion de las practicas
relacionadas con el abordaje, la reseccion o la reconstruccion posterior relaciona-
dos a dicha patologia.

Palabras claves: cdncer de piel, encuesta, GLOBOCAN.

ABSTRACT

The knowledge and correct diagnosis of the oncocutaneous pathology, as well
as the training provided to the specialists in our area, is of vital importance when
prioritizing early diagnosis and achieving adequate treatment. The correct thera-
peutic approach to skin cancer and its variants is of paramount importance in the
surgical management of plastic surgeons, for which we decided to carry out an
anonymous survey of the members of the Argentine Society of Aesthetic and Re-
constructive Plastic Surgery (SACPER). In this questionnaire, we obtained valua-
ble information about the current state of training of surgeons in our country,
the execution of practices related to the approach, resection, or subsequent re-
construction related to said pathology.

Keywords: skin cancer, survey, GLOBOCAN.
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INTRODUCCION

El cdncer de piel constituye el tipo de neoplasia malig-
na mds comun en el ser humano; como el dafio solar es
acumulable, las exposiciones reiteradas e indiscrimina-
das producen a largo plazo dafo actinico con predis-
posicion a desarrollar lesiones precancerosas y cdnceres
de piel de tipo melanoma y no melanoma. Otras causas
menos frecuentes son la exposicion repetida a rayos X,
presencia de cicatrices por quemaduras severas, exposi-
cién ambiental al arsénico y antecedentes familiares de
céncer de piel'.

Respecto a los cdnceres de tipo no melanoma, el car-
cinoma basocelular es el mds frecuente en aparicion, y
se estima que compromete entre el 70% y 80% de los
de los tumores malignos cutdneos, seguido del epider-
moide. El causante de la mayoria de los decesos, aproxi-
madamente el 79%, es el tipo melanoma, el cual repre-
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sentarfa el 4% de los casos de cdncer de piel. Constitu-
ye actualmente la sexta causa mds comtn de cdncer en
hombres y la séptima en mujeres. Su incidencia ha au-
mentado notoriamente en las tltimas décadas. Es mds
comun en zonas del mundo con climas soleados y tem-
plados préximos al ecuador, razén que determina que
la geografia de nuestro pais y su gran incidencia migra-
toria concentre en las regiones del Noroeste y Noreste
la mayor poblacién afectada por la radiacion solar.

En relacién a los datos obtenidos del informe del Ins-
tituto Nacional del Cancer del afio 2020, se demostrd
que los cdnceres en general, representaron la segunda
causa de mortalidad (19,02%) en relacién al total de
muertes, precedidos por las enfermedades del sistema
circulatorio (28,46%) y seguidos por enfermedades del
sistema respiratorio (18,14%)%.

Segun las estimaciones realizadas por el Observatorio
Global del Céncer (GLOBOCAN), de la Agencia In-
ternacional de Investigacion sobre Cdncer (IARC, por
sus siglas en inglés), a partir de los datos producidos
por registros de cdncer de base poblacional de nues-
tro pafs, se demostré que en la Argentina ocurrieron
130.878 casos nuevos de cdncer en ambos sexos en el
afo 2020. Considerando las estirpes tumorales —inclu-
yendo al melanoma, pero a excepcion del cdncer de piel
no melanoma— (126.818 casos), la tasa de incidencia
ajustada por edad fue de 212,4 casos por 100.000 ha-
bitantes, cifra que posiciona a Argentina dentro de los
paises del mundo con incidencia de cdncer media-alta
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Encuestade la

Comisionde
Oncologia
Quirdrgicade los
Tumores de la Piel

Iniciar sesién en Google para guardar lo que
llevas hecho. Mas informacion

*Obligatorio

Figura 1. Formulario de Google donde se desarrollé la encuesta

@ Buenos Aires
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@ Cordoba

@ Corrientes
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Grdfico 2. Distribucién por provincia de los encuestados.

(rango 181,1 a 248,3 por 100.000 habitantes). Respec-
to de los paises de América Latina, Argentina se ubi-
ca en quinto lugar en términos de frecuencia, subiendo
dos posiciones con respecto al ano 20182

El presente informe pretende desarrollar un andlisis
actualizado y obtener conclusiones sobre los datos de-
rivados de la encuesta realizada a los especialistas de
la SACPER, que respondieron el cuestionario enfoca-
do en el abordaje de la cirugia oncoldgica cutdnea. Este
fue diseniado y realizado por la Comisién de Oncolo-
gia Quirtrgica de Tumores de Piel de la Sociedad Ar-
gentina de Cirugfa Pldstica, Estéticay Reparadora (SA-
CPER), integrada por los médicos autores del presen-
te trabajo.

MATERIALY METODO

En el mes de agosto de 2022 se llevé a cabo la encues-
ta numerada no validada, consistente en 11 incisos que
abarcaron diferentes campos. Participaron libremente

® 35-40 afios
® 40-45 afios
@ 45-50 afios
® 50-55 afios
@ 55-60 afios
® >60 afios

Grdfico 1. Distribucidn por edades de los encuestados.

101 cirujanos plasticos miembros de la SACPER, de la
cohorte 2022, correspondientes a las filiales de Norte a
Sur de la Argentina, y respondieron por medio de for-
mulario de Google Forms (Figura 1).

El objetivo principal fue evaluar en qué situacién nos
encontramos respecto del abordaje de la patologfa por
nuestra especialidad y, a su vez, conocer la distribucidn,
disponibilidad y acceso que podemos brindar a los pa-
cientes como pais en el tratamiento quirtrgico de la
patologia oncocutdnea.

Para el procesamiento de los datos se utilizaron las pla-
taformas Google Forms” y Excel”.

RESULTADOS

Se analizaron las variables, y se obtuvieron los datos
que siguen. En primer término, diremos que la encues-
ta fue respondida en un plazo de 15 dias por 101 ciru-
janos miembros de la SACPER de un total de 1115, so-
cios activos.

e La edad promedio de los cirujanos plésticos en-
cuestados fue 40 afos (Grafico 1).

e Respecto a la ubicacién geogrifica y desempefio
de la préctica, el 69% de los encuestados refirié
que desarrolla su prictica quirargica en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (34%) y en la Provin-
cia de Buenos Aires (35%) (Gréfico 2).

e En relacion al item que analiza si existié o no ins-

truccién durante su formacidn, el 86% refirié que
la Cirugia Oncolégica Cutédnea formd parte de su
Programa de Formacion (Griéfico 3).
Si analizamos el porcentaje que representa la Ci-
rugia Oncoldgica Cutdnea en la practica diaria de
cada encuestado, podemos evidenciar que:

o en el 42% de los casos representa el 25-50%,
mientras que en el 20% representa el 50-
75%.

Si profundizamos y analizamos mds detallada-
mente esta poblacién, evidenciamos que:

o Dentro de los que representa un 25-50%, ¢l
71,4% tiene entre 35-45 afos, misma franja
etaria que en aquellos en los cuales represen-

ta el 50-75% de su préctica (52,38%).



® si
® No

Grdfico 3. Formacion en patologia oncocutdnea.

e Delos encuestados, ¢l 14% se desempeiia laboral-
mente en instituciones publicas, un 44% solo en
privadas y un 42% trabaja en ambas (Gréfico 4).

e DPor otro lado, dentro de las destrezas quirtrgicas,
si analizamos los tres procedimientos habituales
dentro de la Cirugfa Oncolégica Cutdnea como
lo son la Cirugia de Mohs, la Biopsia del Ganglio
Centinela y los Vaciamientos Ganglionares, evi-
denciamos:

o 42% realiza la Biopsia de Ganglio Centinela
o 20% realiza el Vaciamientos Ganglionares
o 24% realizala Técnica de quirtirgica de Mohs
A su vez, dentro de este ftem, si analizamos espe-
cificamente aquellos miembros que realizan Ci-
rugia de Mohs de acuerdo a su situacién geogréfi-
ca de trabajo, evidenciamos que :
o 37,5% realiza Cirugfa de Mohs en CABA.
o 29,1% realiza Mohs en provincia de Buenos
Aires.
o 25% realiza la prictica en Santa Fe.
o yun 8,4% lo realiza en otras provincias de
nuestro pais (Graficos Sy 6).

Analizando especificamente el subgrupo en el cual la
Cirugia Oncoldgica Cutdnea representa el 50-75% de
su préctica, observamos lo siguiente:
e Solamente el 19.04% sabe hacer Biopsia de Gan-
glio Centinela y Cirugfa de Mobhs.
e EIl 19.04% sabe hacer sélo Biopsia de Ganglio
Centinela.
e El14.28% sabe hacer sélo Cirugia de Mohs.

Es decir que el 47.64% restante de los colegas que se de-
dican en un 50-75% a la Cirugfa Oncoldgica Cutdnea
no realizan Biopsia de Ganglio Centinela ni Cirugia
de Mohs.

Respecto al inciso nimero 10, dénde se consulté sobre
la forma de trabajo, en equipo o con derivacién, es in-
teresante conocer que ¢l 87% de los cirujanos se mane-
ja de forma interdisciplinaria, lo que demuestra la posi-
bilidad de brindar ¢l manejo global de la patologia por
los diferentes especialistas a la hora de realizar deriva-
ciones o interconsultas (Grafico 7).
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@ Institucién Publica
@ Inslitucion Privada
@ Ambos

Grdfico 4. Desemperio laboral de los encuestados en los dmbitos
publico y privado de nuestro pars.

@ Puablica
@ Privada

Grdfico 5. Desemperio laboral y ejecucién de la prdctica Biopsia
de Ganglio Centinela, en los dmbitos publico y privado de nues-
tro pais.

CONCLUSIONES

Luego de analizar la informacién obtenida podemos
llegar a las siguientes conclusiones:Respecto del gru-
po ctario de los miembros que refieren dedicar la ma-
yor parte de su préctica como cirujanos plésticos a la ci-
rugia oncoldgica de piel, se observéd que suelen ser los
mds jovenes. A pesar de que la mayoria refiere haber te-
nido capacitacién durante su formacién, practicamen-
te la mitad de ellos no realizan procedimientos quirtr-
gicos habituales en esta patologfa. Creemos que se debe
dar algtn tipo de respuesta educativa y actualizada a
estos miembros que ya se encuentran fuera del progra-
ma de formacidn, a través de sesiones cientificas u otra
actividad que SACPER crea conveniente.

El porcentaje de miembros que realizan Cirugfa de
Mohs es bajo, y estdn concentrados principalmente en
CABA y en provincias de Buenos Aires y Santa Fe. Sin
embargo, existen profesionales que manejan el conoci-
miento de la misma localizados en Rio Negro, Misio-
nes y La Pampa, siendo los de menor niimero. Es im-
portante recabar este tipo de informacién para lograr
ampliar la difusién y prevencién, asi como oferta de
tratamiento sobre todo a nivel del NOA y NEA, don-
de los casos de cancer de piel son extremadamente fre-
cuentes y la poblacién presenta mayor dificultad en el
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Grdfico 6. Porcentaje actual de cirujanos pldsticos encuestados
que manejan la Técnica de Mohs
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Grdfico 8. Intereses de los encuestados.

acceso al sistema de salud. Se propone brindar, desde
la comisién de oncologia de la SACPER, herramien-
tas formativas y educativas a estos miembros en locali-
dades fuera de las zonas de mayor concentracion, para
mantener un ida y vuelta, realizar foros de discusién o
resolucién de casos complejos en caso de que lo requie-
ran.

Como se menciond anteriormente, la encuesta fue res-
pondida por 101 socios de los 1115 activos. Esto deno-
ta que entre los mismos, la patologia oncocutdnea no es
una prictica que genere un interés de relevancia en la
especialidad. Esto arroja una fuerte autocritica ya que
deberfamos focalizarnos en cémo lograr ampliar y fo-
mentar el interés, incrementar la participacién de espe-

@ si
® No

Grdfico 7. Desempeiio laboral multidisciplinario de los encues-
tados.

cialistas capacitados en dicha 4rea, ya que observando
los porcentajes de prevalencia e incidencia cada vez ma-
yores del cdncer de piel a nivel mundial y de nuestro
pais, somos los que deberfamos abarcar no solo las re-
secciones sino también las reconstrucciones posterio-
res. Esto nos empuja y nos motiva a repensarnos para el
afio proximo encarar nuevos desafios, ya que observan-
do la tltima pregunta del cuestionario, vemos que la
gran mayoria de los encuestados estd interesado en for-
mar parte de un equipo de trabajo multidisciplinario a
nivel nacional, y ello nos pone en el compromiso, a los
responsables de la formacion y difusién de este campo,
de generar nuevas herramientas y esforzarnos ain mas
por crecer en conjunto (Gréfico 8).

A través de los datos obtenidos en la encuesta, se los
contactard ¢ integrard en futuros proyectos que permi-
tan difundir y desarrollar esta patologia a nivel nacio-
nal a través de la SACPER.

Los datos arrojados demuestran la gran importancia
y lo necesario de la comunicacién entre los diferentes
grupos de trabajo que integramos la SACPER, ya que
a través de un simple cuestionario pudimos obtener in-
formacidn de suma relevancia para mejorar y fortale-
cer como especialistas el desarrollo y la formacién de
colegas con aptitudes que enriquezcan y den orgullo a
nuestra especialidad. Esto tltimo nos potencia como
especialistas en el drea y permite evitar el intrusismo y
la toma de mala decisiones respecto a la salud de nues-
tros pacientes.-
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CASOS CLINICOS

Versatilidad del colgajo VRAM

Versatility of the VRAM flap

José Vicente Hernandez Cerén', Pedro Lezana’, Marcelo Mackfarlane?, Joaquin Pefaure?

RESUMEN

Los defectos extensos de la pared abdominal y de la zona perineal derivados de
las resecciones tumorales o posteriores a procesos infecciosos pueden ser re-
sueltos de una manera rapida y sin la ayuda de técnicas microquirdrgicas median-
te el colgajo VRAM, una herramienta reconstructiva importante que ha entrado
en desuso, pero que sin lugar a dudas es una estrategia que proporciona seguri-
dad para el cirujano plastico en los casos indicados.

En nuestro trabajo se describe una serie de casos en los que se utilizd al colgajo
VRAM para la reconstruccién de defectos en pared abdominal y la zona perineal;
defectos amplios que fueron satisfactoriamente resueltos, en donde se denotan
las ventajas que ofrece este colgajo para la resolucién de problemas reconstructi-
vos de las dreas anatémicas en cuestion.

Palabras claves: defectos extensos, colgajo VRAM, colgajo TRAM.

ABSTRACT

Extensive defects of the abdominal wall and perineal area derived from tumor
resections or after infectious processes can be resolved quickly and without the
help of microsurgical techniques using the VRAM flap, an important reconstructi-
ve tool that an important reconstructive tool that that has gone into disuse, but
without a doubt it is a strategy that provides security for the plastic surgeon in
the indicated cases.

In our work, a series of cases are described in which the VRAM flap was used for
the reconstruction of defects in the abdominal wall and the perineal area; lar-
ge defects that were satisfactorily resolved, where the advantages offered by
this flap for the resolution of reconstructive problems of the anatomical areas in
question are denoted.

Keywords: extensive defects, VRAM flap, TRAM flap.
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INTRODUCCION

El colgajo vertical de musculo recto abdominal
(VRAM) corresponde a una variacién del colgajo de
recto abdominal (TRAM) cuya isla cutdnea se puede
disponer tanto vertical como oblicuamente!, facultad
esta que nos facilita usarlo como herramienta recons-
tructiva en los defectos abdomino-pélvicos.

El colgajo fue descrito por Shukla y Hughes en 1984,
inicialmente descrito como herramienta reconstructi-
va en los defectos posteriores a exenteraciones pelviper-
ineales®. Es un colgajo miocutdneo de gran volumen
que depende de los vasos epigdstricos inferiores, que
también puede ser utilizado en defectos de la pared ab-
dominal®. Gracias a su volumen, nos permite desplazar
la isla cutdnea con facilidad hacia la pelvis para la re-
construccion vaginal, lo que lo convierte en una herra-
mienta ideal para los defectos perineales.

En el presente trabajo mostraremos una serie de casos
en los que se usé el colgajo VRAM en defectos de la
pared abdominal y defectos perineales.

Los defectos de la pared abdominal que resultan de la re-
seccién de tumores son por lo general de dificil resolu-
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cién, dado que depende de sus dimensiones asi como del
compromiso parcial o total de la pared abdominal, y los
objetivos del tratamiento incluyen proteccion del conte-
nido abdominal y restauracién del soporte funcional®.

CASO 1

El caso 1 es de una paciente de 54 afos, quien presen-
ta una tumoracién ulcerada extensa en flanco abdomi-
nal derecho, cuya biopsia inicial es compatible con epi-
telioma basocelular; se realizé la reseccién con mérge-
nes amplios oncoldgicos y posterior confeccion del col-
gajo VRAM con disposicion oblicua como se observa
en la Figura 1.

Para la cobertura de este defecto se toma como referen-
cia la linea alba abdominal, la cicatriz umbilical, y una
linea paraumbilical que denota el limite externo del
musculo recto abdominal, como vemos en la Figura 15
la zona periumbilical es donde se encuentra el mayor
numero de vasos perforantes, los cuales derivan de la
arteria epigdstrica inferior profunda denotado por cru-
ces verdes en la Figura 1. El ancho del colgajo fue de 12
cmy el largo de 24 cm. Se logré la cobertura suficiente
del defecto a pesar de la extension de este.

CASO 2

Este caso es el de un paciente masculino de 34 afos
quien padecia de linfoma Hodgkin con manifestacion
en pared abdominal. En la Figura 2 vemos la extension
de lalesion que compromete flanco abdominal, pelvisy
regién de la cresta iliaca izquierda. Se confecciond un
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Figura 1. Epitelioma basocelular, VRAM dispuesto oblicuamente.

Figura 2. Linfoma Hodgkin en pared abdominal.

Figura 3. Fistula a nivel de cresta lliaca izquierda.

colgajo VRAM de 26 x 12 cm, con disposicién obli-
cua, previa reseccién amplia de la tumoracién y se dio
cobertura suficiente de la lesién.

CASO 3

En el tercer caso presentamos a un masculino de 54 afios
con fistula a nivel de cresta ilfaca izquierda por material
de osteosintesis, la cual fue de dificil tratamiento para el
Servicio de Traumatologfa y requirié multiples zoileztes
quirurgicos que fueron infructuosos (Figura 3).

Es de notar que en el levantamiento de este colga-
jo también se disec6 parte del musculo recto abdomi-
nal para lograr el desplazamiento de la pastilla cutdnea
hacia el defecto y permitir la cobertura del mismo. Se
confecciond un colgajo de 20 x 8 cm, sin requerimien-
to de microcirugia.

CASO 4

El cuarto caso, paciente masculino de 49 afos, Diabéti-
co Tipo II, con exposicion testicular posterior a multi-
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Figura 4. Gandrena de Fournier.

ples toilenes por Gangrena de Fournier. Se dio cobertu-
ra mediante colgajo VRAM a todo el contenido escrotal
y drea perineal (Figura 4). Se plane6 un colgajo de 18x9
cm, se requirié igualmente disecar musculo recto como
en el anterior caso dado el sitio distante del defecto.

DISCUSION

Los defectos de la pared abdominal y de la zona peri-
neal pueden ser de origen traumatico, por defectos qui-
rirgicos previos, defectos congénitos, infecciones loca-
les y por tumores. El tratamiento debe ser multidisci-
plinario con el concurso de oncélogos, cirujanos gene-
rales, cirujanos pldsticos y patoldgos.

Las opciones reconstructivas de la pared abdominal y el
drea genital y perineal pueden ser desde cierre primario, in-
jertos de piel, colgajos cutdneos locales o a distancia’® (fascio-
cutdneos o musculocutdneos), hasta colgajos libres®.

En la serie de cuatro casos presentada en nuestro tra-
bajo se realizé la reconstruccién mediante colga-
jo VRAM. Se opté por esta herramienta dado que es
un colgajo voluminoso que provee cobertura a defec-
tos profundos y extensos de la pared abdominal, con
un pediculo vascular de gran calibre que confiere segu-
ridad; y que también se usé en el tltimo caso expuesto
para cubrir la zona genital y abarcar testiculos.

En los dos tltimos casos, en donde se tuvo que disecar
el musculo recto abdominal para proveer més distancia
de transposicién de la pastilla cutdnea, quedd un defec-
to en la pared abdominal en la zona donante, en los que

no se utilizé malla abdominal para su correccién. Has-
ta el momento no se han presentado morbilidades co-
rrespondientes a herniaciones de la pared abdominal, lo
que dejarfa entrever una desventaja en la confeccién del
colgajo VRAM, como se ha descrito en la literatura, en
donde se describe que en alrededor de un 25% de los ca-
sos es necesaria la utilizacidon de malla para evitar la de-
bilidad de la pared muscular abdominal.

El colgajo VRAM es util por su versatilidad y por su
buena irrigacién. Aunque entrd en desuso, constituye
una herramienta fundamental dentro del arsenal re-
constructivo para lesiones del tercio inferior del tron-
co. Es un colgajo que para su levantamiento y con-
feccién no requiere de técnicas de microcirugfa y con
una ténica rdpida. Puede ser utilizado en distintos ¢jes
axiales, con un pediculo excelente y seguro que confie-
re un gran arco de rotacion. Proporciona una isla de te-
jido voluminoso y bien vascularizado para transferir.

CONCLUSION

El colgajo VRAM es rdpido y seguro para defectos ex-
tensos de la pared abdominal, el periné, la ingle y la ca-
dera. No requiere microcirugfa. En el 25% de casos es
necesaria la utilizacién malla para evitar la debilidad
muscular abdominal.

En nuestra serie de casos en la reconstruccién de la pa-
red abdominal con colgajo VRAM como herramien-
ta reconstructiva siempre nos proporcioné la cobertura
necesaria en cada caso.
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SERIE DE CASOS

Colgajo microquirdrgico antebraquial en cirugia
reconstructiva

Antebrachial microsurgical flap in reconstructive surgery

Monica Gladys Martinez', Joaquin Pefaure?, Marcelo Mackfarlane?, Estefania Quevedo’

RESUMEN

El colgajo antebraquial anterior es una excelente drea dadora para transferir te-
jido. A lo largo de los afios el colgajo antebraquial libre ha tomado fuerza dado
que proporciona la cantidad de tejido a donar, su localizacién y, por sobre todo,
la facilidad de diseccion, que se necesita para cubrir diferentes defectos en todo
el cuerpo. Ademds, debe optimizar los resultados funcionales y estéticos.

El sitio receptor debe cumplir en la medida de lo posible, utilizando colgajos con
caracteristicas similares, restablecer la integridad estructural o la funcién.
Material y métodos. Se han realizado desde marzo 2021 a marzo del corriente
ano un total de 26 colgajos antebraquial libre. Los pacientes de esta serie fue-
ron 80% hombres y 20% mujeres con un rango de edad de 25 a 73 anos. Se uti-
liz6 tanto para patologias oncoldgicas, traumaticas e incluso colgajo de eleccién
en pacientes trans para la creacién del falo.

Se tuvo en cuenta la utilizacién de la mano no hébil del paciente para asi dismi-
nuir los riesgos de secuelas funcionales.

Este colgajo aporta buen volumen de isla de piel, su pediculo es constante y
confiable. La diseccién del colgajo, en manos entrenadas, acorta los tiempos qui-
rdrgicos y demostrdé ser Gtil en muchisimas zonas receptoras del cuerpo.
Resultados. Se logré el aporte de tejido necesario en todas las patologias a tra-
tar, utilizando como zonas receptoras diferentes tipos de pediculos. También se
logré un buen resultado tanto estético como funcional, volviendo a dar al pacien-
te una calidad de vida aceptable.

Conclusiones. El colgajo antebraquial libre ha demostrado ser Gtil en diversas pa-
tologias a tratar. Buen tegumento, su diseccién es facil y accesible para cirujanos
reconstructivos que recién comienzan su formacién asi como para cirujanos ya
entrenados. Consta de un pediculo confiable con buen didmetro y longitud, lo
cual lo hace alin mas veridico para contar como primera opcién cuando se lo ne-
cesita como colgajo libre.

Palabras clave: colgajo radial libre, defecto de cobertura, pediculo constante.

ABSTRACT

The anterior antebrachial flap is an excellent donor area for tissue transfer.

Over the years the free antebrachial flap has gained strength since it provides
the amount of tissue to donate, its location and above all the ease of dissection,
which is needed to cover different defects throughout the body. It must also op-
timize functional and aesthetic results.

The receiving site should comply as far as possible, using flaps with similar cha-
racteristics, restore structural integrity or function.

Keywords: free radial flap, coverage defect, constant pedicle.
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INTRODUCCION

El colgajo radial del antebrazo es conocido como
“colgajo chino”. La primera publicacién aparecié en
el Nacional Medical Journal of China en 1978. Tres
anos més tarde fue descripto por Yangy populariza-
do por Sony y Muhlbauer en Occidente. En el afo
1983, Stock W y Biemer E comenzaron a usar este
colgajo como flujo reverso para la reconstruccién de
defectos de mano. En los tltimos afos ha ganado
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popularidad al ser elegido como el colgajo de prime-
ra opcidn para crear un falo en pacientes trans.
Inicialmente, este colgajo se describié como una gran
porcién de tejido compuesto que incorporaba la mayor
parte de la circunferencia del antebrazo y se utilizaba
como colgajo libre para liberar contracturas de quema-
duras, principalmente en cabeza y cuello.

Los desarrollos posteriores demostraron que el colga-
jo podia utilizarse como un colgajo libre de tamaio
variable y también como un colgajo en isla pedicula-
do distalmente para la reconstruccion de defectos de la
mano. La anatomia vascular casi constante y la fiabili-
dad de este vasto territorio del antebrazo dieron lugar
a numerosas modificaciones en el disefio. La piel es lo
suficientemente delgada y flexible como para fabricar
un tubo para la creacién de un falo o incluso un tubo
doble para la reconstruccién del pene y la reconstruc-
cién de la uretra. Los nervios cutdneos medial y late-
ral ofrecen la posibilidad de transferir un colgajo sen-
sitivo. Otras modificaciones tisulares incluyen colgajos
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Figura 1. Anatomia del antebrazo donde se aprecia el recorrido de la arteria radial.
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Figura 2. Universo.

adipofasciales, colgajos osteofasciocutdneos que inclu-
yen un segmento de radio, tendones vascularizados en
la fascia y, ademads, los vasos pueden usarse como con-
ducto o injerto de interposicién tanto en el lado arte-
rial como en el venoso. El antebrazo también es un si-
tio muy adecuado para la prefabricacién de colgajos.

ANATOMIA (Figura 1)

Topogréficamente el antebrazo se extiende desde una
linea por debajo de 3 dedos del codo hacia la muneca.
La region del antebrazo se puede dividir en una cara
anterior y otra posterior, los musculos estan divididos
en 3 grupos.

El colgajo radial del antebrazo se encuentra en la fas-
cia entre el braquiorradial colocado radialmente, los
extensores radiales y los musculos pronador redondo y
flexor.

El antebrazo estd irrigado por la arteria braquial, que
se divide aproximadamente 2 cm distal al pliegue del
codo en la arteria radial y la arteria cubital. Estos dos
vasos se comunican distalmente a través de los arcos
palmares superficial y profundo. Proximalmente, la ar-
teria cubital da origen al tronco interdseo comun, del
cual surge la arteria interdsea posterior, que irriga gran
parte del compartimento posterior del antebrazo. La
arteria radial a nivel de la bifurcacién se encuentra pro-
funda a la aponecurosis bicipital y surge en la condensa-
cién de la fascia profunda, denominada tabique inter-
muscular lateral, que separa los compartimentos flexor

y extensor del antebrazo. En el tercio proximal del an-
tebrazo, la arteria radial se encuentra entre los muscu-
los braquiorradial y pronador redondo, y gran parte del
vaso estd cubierto por este ultimo musculo. Mds distal-
mente, ¢l vaso se sitta entre los musculos braquiorra-
dial y flexor radial del carpo. Distal a la insercién del
pronador redondo, la arteria radial no est4 cubierta por
musculo vy, por lo tanto, es palpable, particularmente
en el tercio distal cerca de la muneca. También distal
a la insercién del pronador redondo, el tabique inter-
muscular lateral se une al periostio del radio.

En la muiieca, la arteria radial pasa posteriormente por
debajo de los tendones del abductor largo del pulgar y
del extensor corto del pulgar para entrar en la caja de
rap¢ anatdmica. Todo este trayecto es seguido de dos ve-
nas concomitantes, la region del antebrazo esta inervada
por ramas de la arteria radial. Su largo es de aproxima-
damente 18 cm, con un didmetro de 3 mm, pero debi-
do a su importancia no se utiliza como nervio donante.
La inervacion cutdnea del antebrazo estd inervada por
los nervios cutineos medial y lateral (cutdneo antebra-
quial medial y lateral). Este es un colgajo fasciocuténeo
que puede ser disefiado a flujo anverso y reverso, pero la
importancia de los musculos flexores para la mano hace
que no sea apto para transferencia muscular.

El propdsito de este trabajo es demostrar la utilidad
que presenta para las diferentes patologias, que pueden
ir desde patologia de cabeza y cuello, defectos faciales
y en mano como quemaduras, y defectos traumdticos.
También en miembros inferiores para lesiones neopld-
sicas y traumatoldgicas, como para la creacién de un
falo. Este colgajo ha demostrado su utilidad también
como colgajo combinado.

MATERIALY METODOS

Se realizd en el Hospital Donacién Francisco Santo-
janni un estudio retrospectivo, observacional, desde
marzo de 2021 a marzo 2022. Los pacientes de esta se-
rie son 80% hombres, 20% mujeres, en un rango eta-
rio desde los 25 afios a 73 afios. Se utilizé para patolo-
glas oncoldgicas, traumdticas que abarcaban la zona de
cabeza y cuello, mano, miembros inferiores y también
para la creacidn de faloplastia en la reasignacion de gé-
nero y como colgajo combinado (Tabla 1).
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il Medicion del defecto

bl Patologia

1 56/H neurocirugia exposicion de placa en region temporal 4.2x3.5cm

3 29/Mm neurocirugia fistula por placa expuesta en region frontal  3.3x2.5cm

3 70/ neurocimgla explosicion de placa en region frontoparietal  3.5x3.1cm

4 I3H neurodirugia explosicion de placa en region fronteparietal  3.9x5cm

5 48/H cabeza y cuello placa dertaria expuesta dndem

B S8/M cabeza y euello cancer de bengua 3.23cm

7 64/H cabeza ycuello mardedura de perro &n menton Axd.Bem

& 38/M cabera yeuello parforacion de tabique nasal Iudom

o 24/ cabera v euello neuralibromatosis de von fckenhausen Su5.9em
10 23/Mm cabera y euello nevo melanoditico gigante Sxdem
11 44/H cabeza youello secuela de guemadura en lablo ExS.3cm
12 67/H cabeza y cuello cancer de labio 6.1%5.Z2cm
13 18/H traumatologia cancer espinooelular én planta de pie Sxdl Bem
14 24/H traumanologia ulcara pov traumatismo en plerna derecha 6.2¢Tcm
15 a2/m traumatologia melanoma en pierna izquienda 3.1x%3cm
16 S1/H travmatologia traumatismo con expasicion de tibia 5.Tx6,1cm
17 25/H traisnatalogia traumatismo con Exposicion dé perone &, 2l AErn
18 38/Mm trawrnatologia expasicion de tibia por traumatismao Txb.5Em
15 53/H reconstructiva secuela de quemadura en mane 4.3u4 Acm
20 49/M reconstructiva cicatriz retractil en mufteca 2.743.1cm
1 Zﬂ_g'l'l reconstructiva acido hialorunico en pens 11 5x7.1cm
12 41/H reconstructiva reasignacion de genero
3 72M reconstructiva secuela de quemadura en mano y mufieda B.6¢5. 2cm
4 53H reconstructiva reasignacion de genero
25 I2/H econstructiva reasignacion de genero
26 26/H recanstructiva reasignacion de genarg

Tabla 1. Casuistica.

Se propone para estos pacientes cobertura con colga-
jo libre antebraquial. Se realiza a todos los pacientes
eco-Doppler de los vasos del antebrazo para determi-
nar la zona de las perforantes.

Se debe comenzar realizando una historia clinica
detallada del paciente, haciendo hincapié¢ en histo-
ria de cirugias previas e interrogar sobre mano ha-
bil. También se deben tener en cuenta factores de
riesgo como diabetes, obesidad, hipertension, edad.
Luego se debe realizar un examen fisico minucio-
so evaluando la existencia de cicatrices previas, en
la zona antebraquial bilateral, la palpacién del pul-
so a nivel de los vasos receptores. Otra de las varia-
bles a medir es el 4rea del defecto de cobertura, te-
niendo en cuenta también el 4rea de tejido compro-
metido en la zona afectada que se encuentra desvi-
talizado y/o con fibrosis, que serd resecado durante
la cirugfa. Para ello se utiliza una cinta métrica y se
calcula el drea multiplicando la base del defecto por
la altura. Se prosigue realizando el test de Allen. El
mismo se realiza para asegurarse de que la vasculari-
zacién de la mano puede mantenerse indemne una
vez seccionada la arteria radial. Se utiliza para po-
ner en evidencia la existencia de variaciones anaté-
micas que puedan llegar a comprometer la vascula-
tura de la mano. Se comienza realizando una palpa-
ci6én de la arteria radial y de la arteria cubital a nivel
de la muieca. Se le pide al paciente que comprima
la mano, el cirujano luego comprime ambas arterias
con igual presidn. Una vez que esto sucede, se le pide
al paciente que extienda los dedos, sin hacer una hi-
perextension. Después de estas maniobras, atin con
la compresién de ambas arterias la mano deberia
tornar de color blanquecino. Una vez que esto suce-
de, se mantiene presionada la arteria radial y se suel-
ta la cubital. Inmediatamente la mano deberia recu-

perar su vascularizacidn y tornarse de coloracién ro-
sada. El paso siguiente es realizar un eco-Doppler de
vasos donantes para corroborar el flujo.

TECNICA QUIRURGICA

Se comienza realizando la marcacién del colgajo radial
del antebrazo. Se selecciona el antebrazo no dominante,
con test de Allen normal. Se marca el trayecto de la ar-
teria radial trazando una linea que comienza 1 cm distal
al centro de la fosa antecubital hasta el tubéreulo del es-
cafoides. Esto, ademds de marcar el curso de la arteria ra-
dial marca la ubicacién del tabique intermuscular late-
ral, que la incorpora junto con las venas comitantes. La
arteria es ficilmente palpable en el tercio distal del ante-
brazo. Luego se procede a marcar la perforante, previa-
mente seleccionada con Doppler. Por lo general se dise-
fian los colgajos a nivel del antebrazo distal, donde la picl
es mas fina y se encuentra mas cantidad de perforantes.
Luego se toman las medidas del defecto a cubrir. Esto
se usa como referencia para marcacion y tallado del col-
gajo. Una vez realizado esto se coloca al paciente en de-
cubito dorsal, con extensién del brazo no habil a 90° en
una mesa de mano, y el brazo totalmente supinador. Se
realiza luego un torniquete con una venda smarch de 2
m x 10 cm en la raiz del brazo, justo por debajo de la axi-
la, con la compresion necesaria.

Esto permite una diseccién prolija, con mejor visuali-
zacion por ausencia de sangrado. Se trabaja con 2 equi-
pos quirtrgicos para optimizar los tiempos de cirugfa.
Un equipo se coloca a la altura de la cabeza del pacien-
te para realizar la diseccion de los vasos receptores. El
segundo equipo quirtrgico realiza la diseccién del col-
gajo radial.

Para la diseccién del colgajo radial, el cirujano se colo-
ca en posicién sentado del lado cubital del paciente y
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comienza realizando la incisién también del lado cubi-
tal. Esta incisién se realiza hasta la grasa subcutdnea y se
identifican las venas subcutdneas proximales y los ner-
vios sensitivos superficiales a preservar. Se comienza la
elevacion de este colgajo suprafascial preservando la fas-
cia. Esto ayuda a proteger los musculos y tendones flexo-
res, y trata de disminuir la morbilidad de la zona dado-
ra disecando radialmente sobre el palmar largo. El obje-
tivo es ubicar a la perforante. Una vez que esta se ubica,
se profundiza el plano de diseccién a través de la fascia,
de modo que un manguito de fascia que rodea el pedicu-
lo vascular se mantiene intacto. Se procede a seguir de la
perforante hasta la arteria radial, la cual se ubica a nivel
proximal por debajo del musculo braquiorradial y a ni-
vel distal entre este y el palmar largo. Se continta reali-
zando una ligadura de las ramas de la arteria radial que
son numerosas con el uso de liga clip 50, L100. Una vez
que se obtiene ¢l colgajo con su perforante y el pedicu-
lo de longitud necesaria, se procede a realizar la ligadura
con liga clip de la arteria radial y de las venas comitantes.
Se debe aclarar que la diseccidn supra fascial no produce
un colgajo significativamente mds delgado. Esta dirigi-
do principalmente a mejorar el defecto del sitio donante.
Es importante identificar la rama cutdnea del nervio
radial y preservarla intacta para evitar la pérdida poste-
rior de la sensibilidad o los neuromas dolorosos.

El otro equipo quirtrgico ya tiene preparado los vasos
receptores para recibir el colgajo.

Depende de la zona expuesta el pediculo que se va a uti-
lizar, encontréndose asi en la regién de cabeza y cuello
los vasos temporales superficiales, vasos faciales contra-
laterales y vasos faciales homolaterales. Para realizar una
faloplastia se cuenta con la arteria epigdstrica superficial
profunda y superficial, en extremidad inferior los vasos
receptores son la arteria tibial posterior, arteria tibial an-
terior y arteria peronea. Para los defectos de pie también
es util la arteria pedia. Cuando se usa el colgajo radial a
flujo reverso es importante mantener ¢l ¢je del pediculo
para evitar asf sufrimiento del flujo vascular.

Una vez que tenemos el colgajo y los vasos receptores
listos, se usa heparina 3000 U endovenosa y se espera
3 minutos para ligar la arteria radial y trasladar el col-
gajo a la zona receptora. Esto mantiene una presién de
perfusion, reduce la viscosidad y aumenta el didmetro
del vaso del pediculo. Pasado este tiempo se realiza li-
gadura distal y se secciona la arteria radial dejando un
clamp proximal.

Bajo visién microscdpica 16X se procede a la anasto-
mosis de los pediculos. Los vasos son irrigados con sue-
ro heparinizado. Esto no aumenta el riesgo de hemato-
ma ni hemorragia posoperatoria. Preferentemente, se
realiza anastomosis terminolateral, para dar mejor lle-
gada de flujo a los vasos, o terminoterminal. Se colocan
clamps en el pediculo receptor y donante. En primera
instancia se realiza la sutura de la vena con hilo nylon
8.0 mediante puntos simples. En segundo lugar, se rea-
liza la anastomosis arterial. Una vez realizada la anas-

tomosis, se comprueba la vitalidad del colgajo y se rea-
liza el modelado del colgajo acorde al defecto a cubrir.
Para cerrar, se realiza una sutura de puntos separados
con nylon 3.0. Se ofrece un drenaje al lecho.
Pricticamente, toda la piel de la zona dadora del an-
tebrazo desde el codo hasta la mufieca se puede to-
mar como un colgajo radial del antebrazo, pero esto
interrumpiria severamente ¢l drenaje linfitico de la
mano. En la prictica, una tira de picl de al menos 3
cm de ancho que recubre ¢l compartimento extensor
posterior del antebrazo y el borde subcutdneo cubi-
tal debe mantenerse intacto. Esta es también el drea
que tiene la vascularizacién mds pobre en funcién de
la arteria radial y las venas de drenaje. Para cubrir el
drea dadora, se utiliza un injerto de piel parcial que se
toma de la piel del muslo anterior ipsilateral. Se rea-
liza la curacién con un apésito de Brown, el cual es
revisado a los 5 dias. También se realiza un control
posoperatorio evaluando la vitalidad del colgajo me-
diante el relleno capilar, prestando atencidn a la even-
tual presencia de hematomas.

RESULTADOS

En el presente trabajo se evidencia un éxito en 95%
de todos los casos realizados. Dos colgajos requirie-
ron revision dentro de las primeras 24 horas por fa-
lla en la anastomosis arterial y un caso en la anasto-
mosis venosa. Se perdié un colgajo por trombosis en
la anastomosis.

DISCUSION

El colgajo radial reverso es muy util para los defectos
de la mano tanto del dorso como de la palma. Muy
confiable en esta circunstancia es a flujo reverso puesto
que la irrigacion de la pastilla de piel tiene la irrigacion
por al arco palmar dado por la arteria cubital. presenta
un defecto importante en la regién dadora que debe ser
tratado con injerto de piel.

El colgajo radial libre es un colgajo confiable, de facil di-
seccién conociendo el drea topogréfica de la arteria ra-
dial, que por la posicién del paciente minimiza los tiem-
pos quirurgicos. Trabajando en dos equipos, se puede
realizar shunt arteriovenoso para alargar longitud del
pediculo, para lo cual es necesario muchas veces reali-
zar la obtencidn de la vena sana de la pierna. Esto oca-
siona otra cicatriz en el paciente, pero garantiza la irri-
gacion adecuada del colgajo ener vas fluentes en aquellos
que tienen mejor flujo para la sobrevida del mismo. En
miembro inferior es de eleccién para realizar anastomo-
sis terminolateral a la arteria tibial posterior o en su de-
fecto terminoterminal a la arteria tibial anterior.

En la faloplastia es el colgajo de cleccion dado que
por ¢l espesor de la pastilla de picl se puede realizar la
neouretra al plegar el colgajo sobre si mismo y realizar
un doble tubo para la confeccién del mismo.



CASO 1

Paciente femenino con exposicion de placa en region
temporal. Se realiza colgajo antebraquial con pasDlla
de piel proxima con perforar antes proximales, zona
dadora con cierre en primera instancia.

CASO 2

Paciente masculino con antecedente de trauma grave
de antebrazo. Se realiza colgajo antebraquial, zona da-
dora con secuela minima.

CASO 3
Paciente transgénico en quien se realizé faloplastia con
colgajo antebraquial. Presentd resultados satisfactorios.

CASO 4

Paciente femenina con exposicion de material de os-
teosintesis a nivel de maxilar inferior, donde utiliza-
mos el colgajo antebraquial para cubrir

CASO 5

Paciente masculino con diagnéstico de carcinoma a ni-
vel plantar, donde tras la reseccién oncoldgica se reali-
za colgajo antebraquial para cubrir defecto.

CASO 6
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Paciente masculino con exposicién de placa a nivel
frontal, se realiza colgajo antebraquial con anastomo-
sis a nivel de vasos faciales, presentando buen resulta-
do y cobertura.

CONCLUSION

El colgajo antebraquial permite transferir en forma
libre una unidad de tegumento de hasta 18 x 14 cm
de acuerdo con el requerimiento, asi como también
puede realizarse a flujo directo o reverso segun las
necesidades del cirujano.

Siempre transferimos la unidad estética completa.
El trabajar con dos equipos quirtrgicos para mini-
miza los tiempos operatorios.

Es un colgajo confiable siempre y cuando se tenga
entrenamiento en diseccién con lupas de aumento
y el conocimiento de la anatomia topografica de la
zona.

Puede dejar secuelas estéticas en la zona dadora si es
necesario transferir grandes unidades de tegumen-
to, y, al no tocar plano muscular por ser un colgajo
fasciocutdneo, no alteran la funcién del antebrazo.
Si es necesario realizar un shunt, puede dejar un de-
fecto de cicatriz.
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CASOS CLINICOS

Versatilidad del colgajo nasogeniano basado en
perforantes de la arteria facial en reconstruccion facial

Versatility of the nasolabial flap based on facial artery perforators in
fFacial reconstruction

Brayan Loza', Diana Cruz', Marcelo Mackfarlane?, Joaquin Pefaure?

RESUMEN

Se conocen varios colgajos locales basados en la arteria facial al momento de re-
construir unidades estéticas faciales. Levantar estos colgajos basados en las ra-
mas perforantes de la arteria facial, los hace mas finos, méviles, fiables, y adapta-
bles, y la posibilidad de realizarlos en un solo tiempo quirdrgico.

El propésito de este estudio es demostrar nuestra experiencia con el colgajo per-
forante de la arteria facial en reconstrucciones faciales de defectos hasta tamano
de 5x4cm, utilizando su pediculo superior o su pediculo inferior.

Método. Realizamos un estudio longitudinal retrospectivo con 15 pacientes de
ambos sexos, con edades comprendidas entre 40 a 60 afos, a quienes se reali-
z6 el colgajo perforante facial en un solo tiempo quirdrgico. Los defectos faciales
tratados fueron de tamafo pequefio a mediano, localizados en subunidades de
la mejilla, nariz, pliegue nasolabial, labios superior e inferior.

Resultados. De los 15 pacientes de nuestro estudio, 13 evolucionaron sin compli-
caciones (84.6%); 1 paciente concurri6 con leve dehiscencia de herida (7.7%) y 1
paciente al que se le realizé un colgajo de 5x4cm concurrié con una minima ne-
crosis en la parte distal del colgajo (7.7%). Estas complicaciones fueron leves y
con resoluciéon ambulatoria, sin requerir otro tiempo quirdrgico.

Conclusiones: Gracias a su libertad de movimiento, este colgajo nos permite re-
construir varias unidades estéticas, y por su delgado espesor, minimas complica-
ciones y una cicatriz de la zona dadora que se camufla en el surco nasogeniano,
los resultados tanto funcionales como estéticos son superiores comparados con
los tradicionales colgajos locales miocutdneos nasolabiales.

Palabras claves: colgajo nasogeniano, colgajo perforante de arteria facial.

ABSTRACT

Several local flaps based on the facial artery are well known when reconstruc-
ting facial aesthetic units. Making these flaps based on the perforating branches
of the facial artery makes them thinner, more mobile, reliable, and adaptable,
and the possibility of performing them in a single surgical time. The purpose of
this study is to demonstrate our experience with the perforating vessel of the fa-
cial artery flap, in facial reconstructions of defects up to a size of 5x4 cm, using
its upper or lower pedicle. Method. We carried out a retrospective longitudinal
study with 15 patients of both sexes, aged between 40 and 60 years, who un-
derwent the facial artery perforator flap in a single surgical time. The facial de-
fects treated were small to medium in size, located in subunits of the cheek,
nose, nasolabial fold, upper and lower lips.

Results. The complications that we obtained when doing this flap were hema-
toma, partial dehiscence of the suture and slight venous congestion. All of the-
se were mild and with outpatient resolution, without requiring another surgical
time.

Conclusions. Due to its freedom of movement, this flap allows us to reconstruct
several aesthetic units, and due to its thin thickness and with minimal complica-
tions, both functional and aesthetic results are superior compared to traditional
nasolabial myocutaneous flaps.

Keywords: nasolabial flap, facial artery perforator flap.
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INTRODUCCION

El drea del pliegue nasogeniano es una fuente local
ideal de piel para reconstruccién en defectos faciales,
gracias a su laxitud, flexibilidad, el tipo y color de piel.
Con el desarrollo microquirtrgico y la evolucién ha-
cia los colgajos de perforantes®, el colgajo de perfo-
rante de arteria facial es un colgajo més fino y con ma-
yor arco de rotacién al momento de reconstruir defec-
tos faciales, comparado con otros colgajos locales facia-
les. Este colgajo puede ser utilizado con su pediculo su-
perior o pediculo inferior y se realiza en un solo tiem-
po quirurgico.
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HISTORIA

El colgajo nasolabial se remonta al afio 600 a. de C., des-
crito por primera vez en India en el manuscrito de Sus-
hruta. Desde entonces se han realizado muchas modi-
ficaciones. Thiersch repard una fistula palatina en 1868
con un colgajo nasolabial de base superior. Rosenthal,
en 1916, y Esser, en 1918, evitaron el problema de trans-
ferir el cabello a la boca mediante el uso de un colgajo
nasolabial de base inferior para la reconstruccién pala-
tina. Wallace, en 1966, utilizd un colgajo nasolabial de
base inferior y desepitelizé el pediculo dentro de la meji-
lla, lo que permite un procedimiento de una sola etapa.

Georgiade et al.,, en 1969, enfatizaron la utilidad del
colgajo nasolabial de base superior para reconstruccion
del paladar anterior, tabique, columela y labio superior.
Elliott, en 1976, destacd las ventajas de una repara-
cién de una sola etapa cuando se utiliza la base inferior
colgajo nasolabial. También abogé por el disefio céni-
co del colgajo, lo que facilita el cierre lineal de la zona
donante. Otros han abogado por un colgajo de forma
triangular. Herbert y Harrison, en 1975, declararon
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Figura 1.

que el colgajo debe basarse en la parte inferior o lateral-
mente para asegurar un suministro de sangre adecua-
do. Gewirtz et al, sin embargo, en 1978, notaron un
doble suministro de sangre de arterias faciales y oftal-
micas, lo que les permitia basarse en un pediculo infe-
rior o superiormente con confianza.

Las primeras publicaciones requerian seccionar la ar-
teria facial y llevar el colgajo incluyendo la muscula-
tura facial subyacente'. El resultado de estos procedi-
mientos eran colgajos bastante espesos y por lo gene-
ral se requerfa un segundo tiempo quirtrgico para afi-
nar o modificarlo.

En 2005, Hofer et al.* demostraron que el colgajo se po-
drifa realizar con solo las ramas perforantes de la arteria
facial, sin requerir seccionar musculatura, y obteniendo
un colgajo mds fino. A partir de entonces se empezaron
a utilizar estas ramas perforantes para reconstrucciones
de defectos faciales en regiones aledanas.

OBJETIVO

Demostrar nuestra experiencia con el colgajo de perfo-
rantes de la arteria facial basadas en el colgajo nasogenia-
no, para reconstruccién de diferentes unidades estéticas
faciales con defectos de tamafio pequeno a mediano.

METODO

Realizamos un estudio longitudinal, retrospectivo con
resultado descriptivo, en un periodo de 2 anos desde
abril de 2019 hasta abril de 2021. Se evaluaron 15 pa-
cientes con tumores de piel, con edades comprendidas
entre 40 a 60 afios, de los cuales 9 eran varones (60%)
y 6, mujeres (40%). El tamano de los defectos faciales
después de la escision del tumor varié desde 1x2 cm
hasta a 5x4 cm.

Los defectos incluyeron diferentes subunidades estéticas
faciales: 6 (40%) pacientes con defecto en la nariz, inclu-
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yendo ala nasal, dorso y pared lateral; 3 (20%) con defecto
en region perioral (3 en labio superior y uno en labio infe-
rior sin afectar la comisura bucal); y 6 (40%) pacientes con
defectos en las unidades estéticas mediales de la mejilla.
Se utilizé ecografia Doppler para identificar el trayec-
to de la arteria facial en todos los pacientes. Se disenia-
ron y usaron diferentes tamafios y formas del colgajo
perforante de arteria facial, tanto a pediculo superior
como a pediculo inferior. Estos procedimientos fueron
realizados con el mismo equipo quirtrgico, en un solo
tiempo quirtrgico, bajo anestesia general o neurolep-
toanestesia en algunos casos.

ANATOMIA

La arteria facial es la cuarta rama de la arteria carétida
externa, surge un poco por encima de la arteria lingual
y entra al tridngulo digdstrico, pasa inmediatamen-
te hacia arriba debajo de la cubierta del musculo esti-
lohioideo y el vientre posterior del musculo digéstrico,
y recorre un surco por la cara posterior de la glédndula
submandibular. Luego de pasar entre la glindula sub-
mandibular y la mandibula, emerge perforando la fas-
cia cervical profunda para ingresar ala caraa nivel de la
interseccién del borde inferior de la mandibula con el
borde anterior del muisculo masetero.

Una vez dentro la cara tiene un camino tortuoso, con
una trayectoria de manera oblicua ascendente, de late-
ral a medial, de inferior a superior, con un tronco prin-
cipal que se encuentra yuxtapuesto al pliegue nasoge-
niano. Brinda principalmente ramas a los labios y la
nariz y luego asciende medial y superiormente para fi-
nalizar de manera variable a nivel del canto interno del
ojo como arteria angular, haciendo anastomosis con
ramas nasales dorsales de la arteria oftdlmica. Las va-
riaciones anatémicas de esta arteria han sido bien es-
tudiadas y clasificadas por varios autores entre los que
destacan la clasificacién de Mitz et al.? (tipo I, arteria
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angular; tipo II, arteria nasal dorsal; tipo I11, arteria la-
bial coronal; tipo IV, doble arteria; y tipo V, arteria dé-
bil; Figura 1) y la clasificacién de Nakajima'” con 4 ti-
pos de distribucién mayor, Figura 2.

Estd situada entre el grupo de musculos superficiales
(cigomdtico mayor y menor, elevador de labios superio-
ris'y levator labii superioris alaeque nasi) y el grupo de
musculos profundos (buccinador y elevador angulio-
7is). La longitud total que posee entre el borde mandi-
bulary el surco alar nasal ha demostrado tener una me-
dia de 176,6 mm (rango: 140 a 225 mm)*; esta longi-
tud real es mayor que la distancia recta entre estos dos
puntos debido a su camino tortuoso.

Figura 6.

Pese a las variaciones anatdmicas de la arteria facial en
su recorrido y terminacién'”'#2*%, Jas ramas perforan-
tes que esta emite son constantes y llegan a la superficie
de la piel del surco nasogeniano®®***!. El promedio de
perforantes de la arteria facial es de 5 perforantes por
arteria facial (rango: 3 a 9)*. El arco de rotacién de este
colgajo deriva por la longitud de la rama perforante
desde su origen en la arteria facial hasta la piel, con un
rango de 13 a 51 mm (promedio 25,2), y finalmente el
didmetro medido en el origen de la arteria perforante
tiene un rango de 0,6 a 1,8 mm (promedio 1,2 mm)*.

La arteria facial provee perforantes confiables y consis-
tentes en su trayecto. Para poder encontrar estas per-
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Figura 7.

forantes se han estudiado y se han descrito varios pun-
tos de referencia. Segun Qassemyar et al.”), estas per-
forantes estdn localizadas principalmente a 1,5 cm la-
teral sobre el ¢je x del nivel de la comisura bucal (Fi-
gura 3). Este punto de referencia se encuentra més ce-
falico al punto de referencia de Ng et al.?, donde para
poder ubicarla marcamos la linea horizontal de Frank-
furt, una linea paralela que pasa al nivel de la comisu-
ra bucal y una tercera linea perpendicular desde el can-
to lateral del ojo atraviesa las dos lineas previas. El pun-
to B se encuentra entre la interseccién de la linea que
pasa sobre la comisura bucal y la linea perpendicular
que la atraviesa, se traza desde este punto B una linea
de 1 cm a 45° que serd nuestro punto A, donde se en-
cuentran la mayoria de las perforantes de la arteria fa-
cial (Figura 4).

La arteria y la vena facial no discurren juntas, lo que
significa que en general el colgajo de perforante de ar-
teria facial tiene bien definido un suplemento arterial
pero no siempre un drenaje venoso. El drenaje venoso
del colgajo es a través del tejido periarterial por lo que
las ramas perforantes no deberfan ser esqueletizadas.

TECNICA QUIRURGICA

Se traza sobre la piel el trayecto de la arteria facial, iden-
tificdindola mediante ecografia desde el borde mandi-
bular hasta el surco alar. En general no es posible iden-
tificar las ramas perforantes de manera individual de-
bido a que el ruido de fondo que la arteria facial emite
es demasiado alto y no permite identificarlas.

La zona mds adecuada para el disenio del colgajo es la
regién nasogeniana o el drea de la papada, jow! area,
para de esta manera dejar sobre este surco una cicatriz
donante estéticamente aceptable.

El procedimiento se realiza bajo neuroleptoanestesia
o0 anestesia general, una vez resecado el tejido malig-
no con margenes de seguridad se procede a copiar y di-
sefiar el tamaifo del defecto sobre el pliegue nasolabial
ipsilateral.

Se realiza la marcacién donde se encuentran la mayo-
ria de las perforantes, segun Qasemyar™ a 1.5 cm late-
ral ala comisura oral en un ¢je x. La diseccidn se realiza
bajo lupas de aumento 4x de manera estilo libre debido
a que la localizacién exacta de la rama perforante no se
conoce previamente. El plano de diseccién se mantiene
por sobre la musculatura superficial de la cara.

Una vez identificada una rama perforante con didmetro
suficiente y en una posicion adecuada, se verifica el arco
de rotacién de esta misma, y se procede a confeccionar
el colgajo. El colgajo es levantado en el plano por sobre
la musculatura facial (Figuras 5, 6 y 7). El pediculo se
diseca solo hasta el nivel donde se evita la tensién en la
rotacion del colgajo, preservando tejido friboadiposo al-
rededor de la rama perforante, ¢l cual funcionard como
drenaje venoso. Se cubre la zona de defecto y se deja un
drenaje de Pen Rose. El cierre de ambas zonas, donan-
te y receptora debe quedar sin tensién, quedando la cica-
triz del 4rea donante sobre el surco nasogeniano. El col-
gajo puede ser disefiado con el pediculo a base superior
para reconstruccién de defectos en la region nasal, meji-
lla y parpado inferior, o a base inferior para reconstruc-
ci6n de mejilla, 4rea nasal o peribucal>'*.

RESULTADO

De los 15 pacientes de nuestro estudio, 13 evolucio-
naron sin complicaciones (84,6%); 1 paciente concu-
rri6 con leve dehiscencia de herida (7,7%) y 1 pacien-
te al que se le realizé un colgajo de 5x4 cm concurrié
con una minima necrosis en la parte distal del colga-
jo (7,7%). Las complicaciones mencionadas fueron le-
ves y se trataron oportunamente, con un resultado fi-
nal éptimo que no requirieron mds que un tratamien-
to conservador.

Los resultados finales posteriores a la resolucién de las
complicaciones fueron satisfactorios tanto estéticos
como funcionales en todas las regiones reconstruidas
y con la mds minima morbilidad en el sitio donante en
todos los pacientes.

DISCUSION

Al igual que otros autores, las complicaciones que se
presentaron al realizar este colgajo fueron minimas y
de resolucidon ambulatoria. Gracias a su delgadez, ver-
satilidad y menos limitaciones, se logra una éptima res-
tauracion estética y funcional para el paciente. La ven-
taja de camuflar la cicatriz de la zona dadora incluyén-
dola en el surco nasogeniano, hace que lo convierta un
colgajo local de primera eleccién al reconstruir defec-
tos faciales hasta de 5x4 cm.
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Figura 8. Resultados.

El uso de un colgajo local siempre tendrd un resulta-
do estético superior por el color de piel, la textura y un
mayor arco de rotacion en el caso del colgajo perforan-
te de arteria facial.

CONCLUSIONES

El colgajo de perforante de la arteria facial posee una
gran libertad de movimiento lo que permite reconstruir
varias unidades estéticas faciales con defectos pequefios

a medianos. La delgadez de este colgajo, su flexibilidad,
el amplio arco de rotacién y una minima morbilidad en
el sitio donante hacen que el resultado estético y funcio-
nal final sea superior en comparacién con los tradiciona-
les colgajos nasogenianos miocutdneos.

La virtud de poder realizarlo en un solo tiempo qui-
rargico, con complicaciones minimas de resolucion
ambulatoria, hace que sea considerado como un col-
gajo de primera eleccion en el armamento del ciruja-
no pléstico.
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autores, con el grado académico (médico, residente, master, magis-
ter, doctor, otros)

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

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

tualizada del autor principal.

RESUMEN DEL TRABAJO Y PALABRAS CLAVES:

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

2. Al pie del resumen, los autores deben proporcionar de 3 a 7 palabras

claves, para facilitar la indexacién del articulo.

RESUMEN EN INGLES: (ABSTRACT)

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

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

de restimenes.

CONFLICTOS DE INTERESES

Al comienzo del texto, bajo el subtitulo “Declaracién de conflicto de
intereses” los autores deben explicitar si tienen relacidn con cualquier
tipo de organizacién con intereses financieros, directos o indirectos, en
los temas, asuntos o materiales discutidos en el manuscrito, si es que
lo tuviesen. Si no hay conflicto de intereses, los autores deben declarar

por escrito que no tienen conflictos de intereses.

TEXTO

El texto se divide en secciones: introduccién, materiales y métodos,

resultados, discusién, conclusiones.

Se presentan lineamientos bésicos para estructurar el texto.

o Introduccidén: consolida los antecedentes, el propésito del articulo,
el marco tedrico de los fundamentos légicos para el desarrollo del
estudio. Proporciona las referencias pertinentes. Claramente debe
consignar el o los objetivos principales del trabajo.

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

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

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

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

o Identificacién de los métodos estadisticos utilizados

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

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

o Conclusiones: cuando sea pertinente, es aconsejable realizar con-

clusiones acerca del trabajo realizado.
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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-
réntesis en el texto, tablas y leyendas.

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

controlada en los articulos originales por los autores.

ADDENDUM:.

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

Tablas: son instrumentos que mejoran la compresion del trabajo cien-
tifico. Deben ser enumerados en forma consecutiva, con un titulo con-
ciso para cada tabla, en letra cursiva, tamafio de letra recomendado: 10.
Cada columna y fila debe tener un encabezamiento, claro y conciso.
Las notas aclaratorias se ubican al pie de la tabla. Las medidas estadis-
ticas (desvio y error estdndar del promedio) deben estar identificadas.
Figuras: incluye esquemas, dibujos, fotografias, diagramas de flujo etc.
Los titulos y explicaciones deben ir en el texto de las leyendas. En el
caso de presentar fotograffas de pacientes, deben utilizarse artilugios
para evitar la identificacién de la persona. La iconografia de pacientes,

debe presentarse en forma secuencial y claramente diferenciada, selec-

cionando solo las mds representativas. No es recomendable enviar fo-
tos con tratamientos de photoshop u otros instrumentos electrénicos
de mejoramiento artificial de imdgenes.

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

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

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

Los afios se escribirdn sin separacién, puntos ni comas.



