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TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS POR INYECCION
DE METACRILATO/BIOPOLIMERO

Sergio Ariel Rossaroli

Presentamos una serie de casos en el que otros profesiona-
les usaron biopolimero para relleno y volumen en diferentes
regiones del organismo. El 62% presentaba sintomas que ex-
cedian los sintomas locales. Completando los estudios con la-
boratorio y/o imdgenes, diagnosticamos sindrome de ASIA (au-
toimmune syndrome induced by adjuvants). Los pacientes
consultaron por la incomodidad de tener una regién indurada
y pétrea, sin movilidad, o por sintomas provenientes del pro-
ducto inyectado. Los del primer grupo siempre referian sinto-
mas generales. Se presenta una técnica novedosa y propia en
la forma de encarar el tratamiento, que siempre es quirlrgico.

CASO CLINICO | CLINICAL CASE

RECONSTRUCCION MICROQUIRURGICA DE HERIDA
COMPLEJA EN MUNON SUPRACONDILEO.
A PROPOSITO DE UN CASO

Rodrigo R. Rossignol, Lucia I. Vera Barros, Romina C. Triglia,
Valentin A. Mogliani, Carlos M. Cesanelli

La reconstruccion de heridas complejas que asientan sobre
miembros amputados resulta un desafio, dada la necesidad
de aportar cobertura, pero también de asegurar la funcionali-
dad del miembro. Se presenta el caso de un paciente masculi-
no de 46 anos con una amputacién supracondilea del miembro
inferior derecho secundaria a complicacién vascular por heri-
da de arma de fuego. Se optd por realizar una reconstruccién
con un colgajo anterolateral de muslo contralateral libre, con
el cual se logré realizar la cobertura ademas de aportar tejido
suficiente para adaptar una exoprétesis. Concluimos que la re-
construccién microquirdrgica con este colgajo en heridas com-
plejas sobre un miembro amputado constituye un excelente
recurso con beneficios tanto estéticos como funcionales.

ARTICULOS ORIGINALES | ORIGINAL ARTICLES

EXPERIENCIA EN EL MANEJO Y TRATAMIENTO DE
LESIONES TIPO DEGLOVING EN EL CENTRO NACION-
AL DE QUEMADOS, MONTEVIDEO, URUGUAY

Ivana Armand Hugon, Diego Gutiérrez, Juan Silva, Oscar Jacobo

Las lesiones tipo degloving o avulsiones extensas de partes
blandas representan un desafio para el equipo médico tratan-
te. Se estudiaron las lesiones tipo degloving de partes blandas
tratados en el Centro Nacional de Quemados, su manejo y tra-
tamiento en los Gltimos 18 afios. Se analizo la situacién actual
de estas heridas a fin de proporcionar herramientas parael de-

sarrollo de estrategias de prevencién y tratamiento. La pobla-
cién estuvo compuesta por 38 pacientes, en su mayoria con le-
siones por siniestro de transito (92,1%) en rol peatén (57,9%).
Se encontrd una tasa de complicaciones de 55,3% y una mor-
talidad de 15,8%. Se vio asociacién entre complicaciones infec-
ciosas y mortalidad y entre cultivo positivo al ingreso y demo-
ra en el ingreso al centro de quemados.Las lesiones graves de
miembros inferiores se han presentado con elevada tasa de
mortalidad y de complicaciones infecciosas. Estas, a su vez, se
asociaron con la mortalidad, igual que la extensién lesional.

VERSATILIDAD EN LA UTILIZACION DEL COLGAJO
SURAL A FLUJO REVERSO

Facundo Melgarejo, Ileana Gilli, Sebastian Kramer, Gustavo
Abrile, Isaias El Emir Ledn Acufa, Juan Esteban Martinez

Los defectos de cobertura cutdnea en piernay pie represen-
tan un desafio para el cirujano pléstico, ya que la disponibili-
dad de tejidos para cobertura va disminuyendo en direccién
podaélica. El colgajo sural siempre ha representado una op-
cion valida para la cobertura de elementos nobles (arterias,
venas, nervios, huesos, tendones), el cual esta asociado a un
bajo indice de morbilidad posterior. El porcentaje de compli-
caciones suele ser relativamente bajo, lo cual transforma a
este colgajo en una excelente opcidn terapéutica, ante la au-
sencia de opciones mas avanzadas, siendo altamente repro-
ducible y con una curva de aprendizaje relativamente baja.

RESULTADOS PRELIMINARES DE TRES ANOS DE
EVENTOS ADVERSOS CON IMPLANTES MAMARIOS
DE POLIURETANO SILIMED®

Celso Eduardo J. Boechat, Fabio N. da Silva, Annalu P. dos
Reis, Pedro Emmanuel A.A. do Brasil

El objetivo de este estudio es estimar la seguridad y eficacia
de los implantes mamarios de Silimed disponibles para la ven-
ta. Es un ensayo de fase IV, abierto, no aleatorizado, realiza-
do en Rio de Janeiro/Brasil. Los participantes se seleccionaron
consecutivamente. Se estudiaron 213 mujeres con seguimien-
to hasta 36 meses. La edad media era de 33,04 anos. El ries-
go de extraccién del implante fue del 0,0% a los 36 meses. La
estimacion del riesgo de Kaplan-Meier para el seroma fue del
1,3%, no hubo casos de contractura capsular clinicamente rele-
vante (Backer IlI/IV), reintervencion, infeccion y ruptura delim-
plante. Las tasas de eventos se consideraron prometedoras. .

ANALISIS DEMOGRAFICO DE LA CIRUGIA PLASTICA
EN ARGENTINA

Fabian Pérez Rivera, Juan Manuel Lépez Ruiz

Se realizd una encuesta anénima entre los 1142 miembros de
la Sociedad Argentina de Cirugia Plastica mediante 11 pre-
guntas respondidas por 239 miembros SACPER. La encues-
ta tuvo como objetivo informarnos la distribucién por regién
de los diferentes procedimientos estéticos, miniinvasivos y re-
constructivos que realizan los cirujanos plasticos argentinos,
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caracteristicas de las entidades laborales donde ejercen la pro-
fesiony tipo de cirugia reconstructiva identificada por los cole-
gas como deficitaria en su lugar de ejercicio profesional.

Los datos obtenidos a través de la encuesta pueden ser usa-
dos en el presente y en el futuro para orientar a los actua-
les cirujanos plasticos en formacién cuédles subespecialidades
elegiry donde ejercerlas a partir del déficit informado por los
colegas.

RECONSTRUCCION PALPEBRAL INFERIOR CON COL-
GAJO TARSOCONJUNTIVAL DE HUGHES

Juan Esteban Martinez, Sebastian Luis.Kramer, Isaias El
Emir Ledn Acufa, Gustavo Abrile

Los parpados son estructuras delicadas, compuestas por
piel fina y cartilago (tarso), las cuales, al presentar una le-
sién, son de dificil reconstruccién. El objetivo fue demos-
trar la versatilidad y efectividad del colgajo tarsoconjuntival
de Hughes para la reconstruccién de defectos de cobertura
asentados en el parpado inferior. Se analizaron retrospec-
tivamente 5 pacientes, 1 mujer (20%) y 4 hombres (80%),
con un rango etario que fue desde los 39 hasta los 70 anos
(media de 56 anos). Tres fueron reconstrucciones inmedia-
tas posreseccion de carcinomas basocelulares con cirugia
micrografica de Mohs y a 2 se les realizd reconstruccion po-
sectropion cicatrizal. La conclusién fue que el colgajo de Hu-
ghes es una técnica que proporciona resultados estéticos y
funcionales muy satisfactorios. Sus principales limitaciones
son que requiere procedimientos asociados para reestable-
cer la lamela anterior y otra intervencién para autonomizar
el colgajo a las dos semanas y reformar el nuevo borde libre
palpebral, ademas de la incomodidad por la oclusién ocular
hasta su autonomizacién.

CASOS CLINICOS | CLINICAL CASES

AMPU:I'ACION VS. SALVATAJE: ENFOQUE OR-
TOPLASTICO. ACERCA DE UN CASO

Isaias El Emir, Le6n Acuia, Walter Fumeketter, Gustavo
Abrile, Polo Brallard

Los cirujanos ortopédicos y plasticos trabajaban por separa-
do cuando se enfrentaban a casos reconstructivos desafian-
tes que involucraban la reconstruccién del tejido blando y
esquelético. Cirugia Ortoplastica es el nombre dado a la aso-
ciacion de Cirugia plastica y ortopédica. El objetivo fue des-
cribir el Enfoque Ortopléstico en traumatismos masivos de
miembros y su importancia en el abordaje multidisciplinario
de pacientes. Se presenta un caso de una paciente femeni-
na de 24 anos de edad con lesién masiva por desguantamien-
to de extremidad inferior derecha producto de accidente en
via pUblica al ser arrastrada debajo de una unidad de trans-
porte publico.

El salvamento de la extremidad y la amputaciéon temprana
con soporte protésico son las dos modalidades empleadas
para las formas extremas de traumatismo de la extremidad
inferior. La decisién de amputar o salvar una extremidad es
compleja. Los cirujanos ortopédicos y plasticos involucrados
en esta atencién deben tener una comprensién clara del pa-
pel del otro y la importancia de cada uno para una buena re-
solucién. Esto es lo que llamamos el Enfoque Ortoplastico de
la cirugia reconstructiva de las extremidades.

COLGAJO AXIAL DE FASCIA TEMPOROPARIETAL
(TPFF) PARA COBERTURA DE DISPOSITIVO DE
ESTIMULACION CEREBRAL PROFUNDA

Ignacio Stoppani, Agustin Ali, Carlos Ciraolo

Presentamos el caso de una paciente con enfermedad de Par-
kinson y extrusién del fijador craneal del electrodo de estimu-
lacién cerebral profunda. Luego del explante de todo el siste-
ma, se realizé un colgajo axial de fascia temporoparietal (TPFF)
para cobertura del trépano residual y en el segundo tiempo se
utilizé el colgajo para cubrir el nuevo implante. La paciente no
presenté complicaciones durante el seguimiento de 2 anos.

DANO NASAL POR ABUSO DE COCAINA

Ivana Armand Hugon, Diego Gutiérrez, Eliana Camacho,
Oscar Jacobo

La cocaina es una sustancia que cuando se consume por la via in-
halatoria puede producir lesiones graves a nivel nasal, que se ini-
cian a nivel de la mucosa, perforacién septal, pérdida del soporte
anivel de la punta nasal, retraccién alar, compromiso de y retrac-
cién de ambas alas, planos de coberturay piso de fosas nasales.
La reconstrucciéon abarca un arsenal terapéutico que va desde
solo confeccionar un marco cartilaginoso para soporte de la co-
lumelay dorso nasal con costilla, hasta cobertura internay exter-
na con colgajos mas sofisticados. Creemos que estos pacientes
para su tratamiento deben presentar conocimiento de que esun
camino largo que requiere muchos tiempos quirlrgicos y que en
estadios avanzados la cobertura de mucosa es el mayor desafio.

OPCIONES QUIRURGICAS PARA LA COBERTURA
DE DEFECTOS DEL CIERRE DEL TUBO NEURAL

Walter Fumeketter, Sebastian Kramer, Facundo Polo
Brallard, Gustavo Abrile

Los defectos del tubo neural (DNT) son la segunda causa mas
prevalente de malformaciones congénitas, solo detras de las
cardiopatias congénitas. El trabajo tiene como objetivo mostrar
la experiencia en el manejo quirlrgico posnatal a través de 3 pa-
cientes con diagnéstico de defectos de cierre del tubo neural en
distintas localizaciones anatémicas sometidos a cirugia en for-
ma conjunta entre el Servicio de Neurocirugia y Cirugia Plastica
del Parque de la Salud en la ciudad de Posadas Misiones. Los col-
gajos realizados para la cobertura de mielomeningoceles fue-
ron eficaces, evolucionando en primera instancia con com-
plicaciones menores. La resolucion del caso de encefalocele
occipital con un colgajo miocutdneo de trapecio diferido re-
sultd ser una opcidn validay confiable. Se concluye que el uso
de colgajos regionales para la reconstruccion de este tipo de
malformaciones congénitas es una opcion valida y reproduci-
ble, con bajo porcentaje de complicaciones.

OBITUARIO | OBITUARY

ACADEMICO FORTUNATO BENAIM (18/10/1919 -
24/09/2023)

Ricardo Jorge Losardo, Gustavo Prezzavento

Fortunato Benaim provenia de una familia marroquf asenta-
da en Mercedes, provincia de Buenos Aires. Siendo nifo, en la
época del cine mudo, tocaba el violin en un bidégrafo de Mer-
cedes. Sus estudios de medicina los cursé en la Universidad
de Buenos Aires y los costed tocando en una orquesta tipica
de tangola ejecucién de este instrumento lo acompanié des-
de toda su vida. Se gradué de médico en 1946.
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Estimados colegas

En nombre del Consejo Editor y en el mio propio les damos las gracias por la confianza depositada para el
mangjo y la edicién de la Revista Argentina de Cirugfa Plastica.

Somos conscientes del trabajo que esto implica, y por ello pedimos a todos los socios interesados en infor-
marse y consumir informacion sobre esta bella especialidad que colaboren en recomendar y estimular a ci-
rujanos amigos y no tan amigos, a cirujanos jévenes y no tan jovenes, a publicar en este medio.

Desde ya, muchas gracias.

José Belmont
Editor de la Revista Argentina de Cirugia Plastica
revista@sacper.org.ar



ARTICULO DE REVISION

Tratamiento de las secuelas por inyeccion de
metacrilato/biopolimero

Treatment of sequelae due to injection of mathacrylate/biopolymers

Sergio Ariel Rossaroli

RESUMEN

Presentamos una serie de casos en el que otros profesionales usaron biopolime-
ros para relleno y volumen en diferentes regiones del organismo, siendo la mas
frecuente la region glitea. EL 60 % de las pacientes fueron de sexo femenino y el
40%, masculino. El 62% presentaba sintomas que excedian los sintomas locales;
completando los estudios con laboratorio y/o imagenes, diagnosticamos sindro-
me de ASIA (autoimmune syndrome induced by adjuvants).

El requerimiento original de los pacientes siempre fue mixto, algunos consulta-
ron por la incomodidad de tener una regién indurada y pétrea, sin movilidad y el
resto por sintomas provenientes del producto inyectado. Los del primer grupo
siempre referian sintomas generales. Se presenta una técnica novedosa y propia
en la forma de encarar el tratamiento, que siempre es quirdrgico.

Palabras claves: biopolimeros, silicona.

ABSTRACT

We present a series of cases in which other professionals used biopolymers for fi-
lling and volume in different regions of the body, the most frequent the gluteal
region. 60% of the patients were female and 40%, male. 62% had symptoms that
exceeded local symptoms; completing the studies with laboratory and/or ima-
ges, we diagnose ASIA (autoimmune syndrome induced by adjuvants) syndrome.
The original requirement of the patients was always mixed, some consulted due
to the discomfort of having an indurated and stony region, without mobility and
the rest due to symptoms coming from the injected product. Those in the Ffirst
group always reported general symptoms. A novel and proprietary technique is
presented in the way of approaching the treatment, which is always surgical.

Key words: biopolymers, silicone.
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INTRODUCCION

Los BIOPOLIMEROS son macromoléculas sintéticas que
se utilizan en forma ILEGAL en el campo de la medicina
estética y cirugia pldstica como relleno tisular en distintas
partes del cuerpo, provocando multiples complicaciones
tanto locales como sistémicas que se pueden manifestar de
forma inmediata o hasta afios después de su colocacion.

Se presentan casos en diferentes estadios, precedidos
de la descripcién

o POLIMETILMETACRILATO o PMMA (pldstico
de ingenierfa) es un polimero termopléstico altamen-
te transparente que se obtiene de la polimerizacion del
metilmetacrilato. También es llamado cristal acrilico.
Ambas sustancias son altamente TOXICAS, no
aptas para el uso en seres humano en grandes canti-
dades, aunque si en 3,4 0 5 cc (ver decreto de AN-
MAT 8341/11 que autorizaba desde 2011 su utili-
zacion en pequefias cantidades, actualmente no au-
torizado; el producto cuyo nombre comercial era

METACRIL fue retirado de circulacién).

1. Cirujano Plastico, Médico Legista, miembro de la SACPER.
practica privada. MN.12345
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El autor no declara conflictos de intereses
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o Estas sustancias han sido utilizadas por afios tan-
to por médicos y no médicos, quienes las han inyec-
tado en grandes cantidades en distintas partes del
cuerpo para obtener resultados estéticos inmedia-
tos SIN CIRUGIA.

Las inyecciones y la cantidad inyectada estdn someti-
das al criterio del que las inyecta, asi como en qué luga-
res del organismo se realizan. Dirfamos que no hay un
estudio previo o historia médica sino prueba y error, y
el paso del tiempo envalentond a los que inyectaban
comenzando por pequefias cantidades hasta la barba-
ridad inyectada en los gliteos o musculos biceps.

Las zonas més comunmente afectadas son gliteos,
caderas, mamas, brazos (biceps), pectorales y panto-
rrillas. Estas regiones pueden ser inyectadas en el ce-
lular subcutdneo o directamente en los musculos, sin
tener en cuenta que estas sustancias toxicas inyecta-
das en grandes cantidades provocan el progresivo de-
terioro en la salud.

MATERIALY METODO

Se presentan 4 casos de localizacion glutea de una serie
de 10 casos, donde las localizaciones estaban en mamas
y/o region facial.

Se describen los sintomas y las deformaciones ocasio-
nadas por las inyecciones de metacrilato. Se presentan
los procedimientos quirtrgicos, su marcacién, su eje-
cucién y resultados (Figuras 1y 2).



Esferas de BIOPOLIMEROS

Figura 1. Biopolimero y tejido mdsculo graso extraidos de la re-
gion glitea.

BIOPOLIMEROS
EN GLUTEOS

- -

Material extraido:
- SILICONOMAS
- EXCEDENTE
DE PIEL
(lifting glateo )

Figura 3.

e Las consecuencias y complicaciones del uso de es-
tos productos se encuentran descritos en el sindro-
me autoinmune inducido por adyuvantes (ASIA:
autoimmune syndrome induced by adjuvants), el sin-
drome de alogenosis o la enfermedad de Still.

Las mismas son de origen local y general o sistémico.
o Las de origen local son dolor, enrojecimiento de
la piel, aumento de la temperatura local, granu-
lomas (tumoraciones), fistulas que drenan conte-
nido purulento, impotencia funcional de miem-
bros inferiores provocada por la compresion del
nervio cidtico (cuando se encuentran en gliteos).
o Las de origen general o sistémico son: dolores

Secuela de los biopolimeros | Rossaroli SA+ 93
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Figura 4.

musculares generalizados (mialgias), fatiga cré-
nica, dolores articulares (artralgias), fiebre, de-
caimiento, malestar general (Figura 3).

e Las dos sustancias producen por mecanismos atin
desconocidos un aumento de la vitamina D3 (1,25
dihidroxivitamina D3), el cual conlleva un incre-
mento del calcio en sangre, HIPERCALCEMIA.
Esta puede dar lugar a la formacion de cdlculos re-
nales (litiasis renal) y lleva a un lento y progresivo
deterioro de la funcién renal, y a que en ocasiones
muy avanzadas el paciente necesite didlisis.

Por ultimo, producen un debilitamiento del sis-
tema inmunolégico, dando lugar a la aparicién

de enfermedades AUTOINMUNES tales como
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Figura 5.

LES (lupus eritematoso sistémico), esclerodermia,
artritis reumatoidea y fibromialgia.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

El tinico tratamiento para detener el avance de esta sinto-
matologfa es el QUIRURGICO. Este tipo de cirugfa es de
RESCATE/RECONSTRUCTIVA/NO ESTETICA.
Actualmente en el mundo hay casi dos millones de
VICTIMAS DE BIOPOLIMEROS, y los paises més
afectados son Venezuela, Colombia, México, Puerto
Rico, Espafia, Brasil, Chile, Paraguay y Argentina.
Una vez realizada la cirugfa de RESCATE, aproxi-
madamente al mes comienzan a estabilizarse los valo-
res de laboratorio que se encontraban alterados (dismi-
nuye la calcemia, también la proteina C reactiva (indi-
cador de inflamacién generalizada en todo el organis-
mo) y la eritrosedimentacién (VSG), al tiempo que el
paciente comienza a sentirse més saludable en cuanto
a su sintomatologfa, pudiendo retomar su vida normal
Se presenta una técnica usada en diferentes casos de sin-
drome de ASTA con afectacion de region glitea, para ex-
traer y reconstruir la region afectada. Se lleva a cabo bajo
anestesia general: previa marcacion de la region y de la
zona donde se palpan las tumoraciones, se procede al abor-
daje bilateral (Figura 3), despegamiento y exposicién del
material llevandose a cabo su exéresis y extraccién (Figu-
ra 4). El paso siguiente es la reconstruccién, la cual se reali-
za tallando un gran (segtin necesidad) colgajo (Figura 5),
que es dividido en cuatro para ser compensado y proceder

Figura 6.

al cierre de la zona reconstruida, consiguiendo un resulta-
do estéticamente valioso por su secuela minima.

CONCLUSION

Las secuelas de la inyeccidn de biopolimeros/metacri-
latos pueden inducir al desarrollo de enfermedades que
deterioran diversos drganos hasta llegar a la muerte.
Las consecuencias y complicaciones del uso de estos
productos se encuentran descritos en el sindrome au-
toinmune inducido por adyuvantes (ASIA: autoim-
mune syndrome induced by adjuvants), el sindrome de
alogenosis o la enfermedad de Still.

Las dos sustancias producen por mecanismos atin desco-
nocidos, un aumento de la vitamina D3 (1,25 dihidroxi-
vitamina D3), el cual conlleva un incremento del calcio
en sangre, HIPERCALCEMIA. Esta puede dar lugar a
la formacién de calculos renales (litiasis renal) y lleva a un
lento y progresivo deterioro de la funcién renal, y a que en
ocasiones muy avanzadas el paciente necesite didlisis. Por
tltimo, producen un debilitamiento del sistema inmu-
nolégico, dando lugar a la aparicién de enfermedades au-
toinmunes tales como LES (lupus eritematoso sistémico),
esclerodermia, artritis reumnatoidea y fibromialgia.



CASO CLINICO

Reconstruccién microquirtrgica de herida compleja en
munon supracondileo. A propésito de un caso

Microsurgical reconstruction of a complex wound in the supracondylar
stump. A case report

Rodrigo R. Rossignol’, Lucia I. Vera Barros?, Romina C. Triglia?, Valentin A. Mogliani?, Carlos M. Cesanelli?

RESUMEN

La reconstruccion de heridas complejas que asientan sobre miembros amputa-
dos resulta un desafio, dada la necesidad de aportar cobertura, pero también de
asegurar la funcionalidad del miembro. Se presenta el caso de un paciente mas-
culino de 46 anos con una amputacion supracondilea del miembro inferior dere-
cho secundaria a complicacién vascular por herida de arma de fuego. Se opté por
realizar una reconstruccién con un colgajo anterolateral de muslo contralateral li-
bre, con el cual se logré realizar la cobertura ademés de aportar tejido suficiente
para adaptar una exoprotesis. Concluimos que la reconstruccién microquirdrgica
con este colgajo en heridas complejas sobre un miembro amputado constituye
un excelente recurso con beneficios tanto estéticos como funcionales.

Palabras clave: colgajo anterolateral de muslo, herida compleja de mimbro in-
ferior.

ABSTRACT

The reconstruction of complex wounds that settle on amputated limbs is a cha-
llenge, given the need to provide coverage, but also to ensure its functionality.
The case of a 46-year-old male patient with a supracondylar amputation of the ri-
ght lower limb secondary to a complication of a gunshot wound is presented. It
was decided to perform a reconstruction with an anterolateral flap from the con-
tralateral thigh, with which coverage was achieved as well as providing enough
tissue to adapt an exoprosthesis. We conclude that microsurgical reconstruction
with this flap in complex wounds on an amputated limb is an excellent resource
with both aesthetic and functional benefits.

Key words: anterolateral thigh flap, complex lower limb wound.
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INTRODUCCION

Las reconstrucciones de heridas complejas que asien-
tan sobre mufiones de miembros amputados represen-
tan un desafio, especialmente cuando éstas se ubican
en zonas de decubito'. En estos casos el defecto requie-
re no solo la cobertura cutdnea, sino también la provi-
sién de un tejido de espesor adecuado que brinde pro-
teccion a las estructuras dseas, asi como una buena su-
perficie de apoyo para la eventual adaptacién de una
exoprdtesis, lo cual evite posibles lesiones por dectbito.
En base a lo anterior, los colgajos surgen como la prin-
cipal técnica reconstructiva.

Se han descripto diferentes colgajos para la reconstruc-
cién de esta regién anatémica. Entre ellos se pueden
identificar colgajos pediculados (colgajo anterolateral

1. Médico. Cirujano Plastico. Jefe de Servicio de Cirugia Plastica del
Sanatorio Parque de Rosario, Santa Fe, Argentina. Miembro Titular
de SACPER

2. Médico. Cirujano Plastico. Staff del Servicio de Cirugia Plastica del
Sanatorio Parque de Rosario, Santa Fe, Argentina. Miembro Titular
de SACPER

3. Médico. Residente de Cirugia Pléstica en Sanatorio Parque de Ro-
sario, Santa Fe, Argentina. Miembro en Formacién de SACPER

X Correspondencia: Dr. Rodrigo R. Rossignol. rodrigo_rossignol@
hotmail.com

Los autores no declaran conflictos de intereses
Recibido: 07/2023 | Aceptado: 09/2023

de muslo a flujo reverso, colgajo miocutdneo de recto
abdominal)**y colgajos libres (ALT, AMT, DIEP, dor-
sal ancho)*’. Cada una de estas opciones presenta ven-
tajas y desventajas que deben ser consideradas a la hora
de optar por una de ellas.

OBJETIVO

Mostrar, a propésito de un caso, la reconstruccién mi-
croquirturgica de una herida compleja en mundn de
amputacion supracondilea mediante un colgajo ALT
de muslo contralateral y justificar su eleccion.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 46 afos, con herida compleja en miembro
inferior derecho secundaria a herida por arma de fue-
g0, que debido al severo dafo vascular requirié una am-
putacién supracondilea. En el posoperatorio el paciente
desarrollé una necrosis del colgajo cutdneo, evidencian-
do asi un gran defecto con exposicién del fémur (Figura
1). Se recibe en ese momento la interconsulta al Servicio
de Cirugia Pléstica, donde se optd en primera instancia
por mejorar las condiciones locales de la herida median-
te toilettes quirtirgicas y terapia VAC (Figura 2), para
luego realizar la reconstruccion definitiva con un colga-
jo libre microquirtrgico anterolateral de muslo provisto
por el miembro inferior contralateral, para brindar co-
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Figura 1.

Figura 3.

bertura a las estructuras nobles expuestas y brindar ma-
yor espesor de tejido con el fin de adaptar una prétesis de
rodillay pierna en el futuro.

MATERIALES Y METODOS

ANATOMIA
En la mayoria de los casos (96%) el principal pedi-
culo arterial del colgajo ALT es la rama descenden-

Figura 2. Herida con tejido de granulacion apta para reconstruc-
cion.

e

Figura 4.

te de la arteria femoral circunfleja lateral. La rama
descendente emite de una a tres perforantes cutd-
neas para irrigar la piel del colgajo ALT (tipo I).
En el 2% de los casos, la perforante cutdnea deriva
de la rama transversa de la arteria femoral circun-
fleja lateral (tipo II). En el 2% restante de los ca-
sos, la perforante cutdnea perfora el musculo rec-
to femoral y deriva de la rama del recto femoral
de la rama descendente (tipo III). Dos venas con-
comitantes acompafian la arteria perforante y lue-
go viajan a un lado de la rama arterial descenden-
te. En ocasiones, puede incluirse una rama del ner-
vio cutdneo femoral para optimizar la sensibilidad
del colgajo®.

La localizacién superficial de la perforante cutdnea pa-
rece seguir un patrén. Esta se ubica en forma més cons-
tante cerca de un punto medio entre la espina ilfaca an-
terosuperior (EIAS) y el vértice superoexterno de la ré-
tula. Ademds, aproximadamente a unos 5 cm proximal
y distal a este punto, pueden encontrarse una segun-
day tercera perforante. Se las denomina de proximal a
distal “Sistema ABC”.



Figura 5.

Figura 7. Cierre directo de la zona donante del colgajo.

El colgajo puede disecarse en el plano suprafascial o su-
bfascial, o incluso puede incluirse una porcién de mus-
culo vasto lateral (colgajo quimérico), en funcién de la
cantidad de tejido que requiera la reconstruccion en
cuestién'’.

PLANIFICACION
Se realizd una angiotomografia con contraste oral y
endovenoso, donde fue posible identificar una perfo-
rante septocutdnea y reconocer su recorrido hacia el
paquete de la rama descendente de la arteria femoral
circunfleja lateral.

TECNICA QUIRURGICA

Posicion del paciente. E] paciente se ubicé en posicién
dectbito dorsal sobre la camilla, con la extremidad in-
ferior izquierda (donante) en posicion neutral (Figura
3). El miembro inferior en reposo tiende a rotarse es-
pontdneamente hacia afuera, por lo que resulta necesa-
rio posicionar la rodilla y el pie alineados en direcciéon
hacia arriba.

Disesio del colgajo. Se trazd una linea que unia la ETAS
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Figura 6. Se marca con el extremo distal de la pinza la perforan-
te septocutdnea ya disecada.

Figura 8. Anastomosis terminoterminal de 2 venas y 1 arteria.
Notese la similitud del calibre de los vasos al tratarse del mismo
paquete vascular (rama descendente de la arteria femoral cir-
cunfleja lateral), pero contralateral.

con el vértice superoexterno de la rétula (Linea ER).
Se midié la longitud de esta linea y se marc6 un pun-
to medio, luego se marcé la presunta localizacién de la
perforante B a 1,5 cm por fuera de la linea y 3-5 mm
distal al punto medio, a continuacién se marcaron las
perforantes Ay C a 5 cm proximal y distal de la per-
forante B. En este punto puede utilizarse un Doppler
portatil para verificar la ubicacién de las mismas, aun-
que la sensibilidad y especificidad del mismo puede va-
riar'’. El colgajo se debe disefiar centrado en la ubica-
cidn real de la perforante, con una superficie similar a
la del defecto a cubrir, idealmente con un ancho no su-
perior a 8 cm para permitir el cierre directo de la zona
donante (Figura 4).
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Figura 9. Resultado posoperatorio inmediato (A), al mes (B) y a los 6 meses (C).

Diseccidn del colgajo. El cirujano debe emplear una posicion
cémoda y utilizar lupas de magnificacién. En nuestro caso
se comenzd por una incision localizada a unos 4 cm media-
les ala linea ER, se incidid la fascia y se procedid a la disec-
cién lateral (Figura 5). Aunque la diseccién suprafascial sea
de eleccidn para algunos cirujanos, la subfascial es mds sen-
cilla, ya que en ella se puede identificar el “tabique” entre los
musculos vasto lateral y recto femoral con mayor facilidad
en este plano. Ademds, la fascia puede constituir una capa
util de tejido en la reconstruccion. El musculo femoral se re-
trajo de forma medial, lo que expuso la rama descendente
de la arteria femoral circunfleja lateral. Las perforantes sep-
tocutdneas pueden ser vistas durante su recorrido en este es-
pacio intermuscular. Una vez que fueron identificadas de-
ben disecarse hacia atrds hasta la rama descendente (Figura
6). Para las perforantes musculocutdneas, la diseccién pue-
de resultar ms laboriosa. Los vasos de la rama descendente
distales al ultimo perforante fueron ligados y divididos. Es
importante no aislar el colgajo antes de identificar y disecar
las perforantes. El disefio del colgajo se finalizé de acuerdo
alas dimensiones del defecto y a la localizacion de las perfo-
rantes. Después de que los vasos receptores fueron prepara-
dos, se procedié a la division del pediculo donante. La ma-
yorfa de las zonas donantes puede cerrarse en forma direc-
ta (Figura 7).

Finalmente, se realizé la anastomosis vascular termi-
noterminal de 1 arteria y 2 venas con microscopio elec-
trénico, utilizando sutura de Nylon 8/0, y se verificé
la permeabilidad de las mismas mediante maniobra de
regurgitacion y monitoreo Doppler (Figura 8).

CONTROL POSOPERATORIO Y RESULTADOS

Se realizé la cobertura total del defecto con el colgajo
mis el cierre directo de la zona dadora (Figura 9). No se
dejaron drenajes. La evolucién fue favorable, el colgajo se
mantuvo vital, con lo que se logré el 100% de cobertura
del defecto.El paciente continué con rehabilitacién me-
diante fisiatria. El colgajo hizo posible la adaptacién de

una prétesis de pierna que alos 6 meses le permitié al pa-
ciente deambular por sus propios medios.

DISCUSION

En la literatura podemos encontrar distintos trabajos
donde se recomienda la reconstruccién de heridas com-
plejas en miembros amputados mediante la utilizacién
de colgajos por sobre otras técnicas, especialmente cuan-
do se necesita aportar una cobertura propicia para una
zona de dectibito o potencialmente adaptable a préte-
sis. En casos de grandes defectos o exposiciones 6seas se-
veras, en las que no es posible realizar un colgajo loco-
rregional, contar con el recurso de un colgajo libre mi-
crovascularizado evita tener que acortar ¢l miembro al
préximo nivel superior de amputacién'. Incluso en gran-
des defectos, como por ejemplo politraumas en desguan-
tamiento del miembro inferior, donde se utilizan téc-
nicas combinadas con matrices de regeneracién dérmi-
ca, se recomienda interponer un colgajo en las zonas del
mufidn que soportan peso, para evitar el riesgo de lesio-
nar la piel al adaptar una prétesis'.

Entre los colgajos libres para cubrir estos defectos se
han descripto el colgajo DIEP, VRAM vy dorsal ancho,
entre otros, asi como colgajos tomados de la misma ex-
tremidad amputada.

En casos como el de nuestro paciente, consideramos
que el colgajo anterolateral de muslo obtenido del
miembro contralateral constituye una excelente op-
cidén, ya que aporta tejido de idénticas caracteristicas,
con una pastilla de piel de igual color, textura y espe-
sor, ademds de las ventajas ya conocidas de este colga-
jo, relacionadas con la generosa longitud del pediculo,
la relativamente sencilla diseccién del mismo y su casi
nula secuela estético-funcional.

Entre las dificultades podemos encontrar aquellas rela-
cionadas con la mayor curva de aprendizaje relaciona-
da con las técnicas microquirtrgicas y la necesidad de
contar con un centro quirurgico de alta complejidad
equipado para este tipo de intervenciones.
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CONCLUSION

putaciones supracondileas, otorgando proteccién a la
zona de dectbito y aportando un tejido de idénticas ca-

Podemos afirmar que el colgajo anterolateral de muslo  racteristicas, conformando asi una excelente opcién re-

contralateral reconstruye en forma anatémica las am-  constructiva.
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RESUMEN

Introduccion. Las lesiones tipo degloving o avulsiones extensas de partes blandas
representan un desafio para el equipo médico tratante. Es fundamental el ade-
cuado manejo de estos pacientes dada la alta morbilidad.

Objetivos. Estudio de las lesiones tipo degloving de partes blandas tratados en el
Centro Nacional de Quemados, su manejo y tratamiento en los Gltimos 18 afios.
Analizar la situacién actual de estas heridas a fin de proporcionar herramientas
parael desarrollo de estrategias de prevencién y tratamiento.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo periodo enero 2004 - enero 2022,
analisis de base de datos del Centro Nacional de Quemados del Hospital de Cli-
nicas, Montevideo, Uruguay, incluyendo todos los ingresos por degloving exten-
sos de partes blandas

Resultados. La poblacién estuvo compuesta por 38 pacientes, en su mayoria con
lesiones por siniestro de trénsito (92,1%) en rol peatén (57,9%). Se encontré una
tasa de complicaciones de 55,3% y una mortalidad de 15,8%. Se vio asociacién
entre complicaciones infecciosas y mortalidad y entre cultivo positivo al ingreso y
demora en elingreso al centro de quemados.

Conclusiones. Las lesiones graves de miembros inferiores se han presentado con
elevada tasa de mortalidad y de complicaciones infecciosas. Estas complicaciones
se asociaron con un mayor tiempo de internacién. Las complicaciones infecciosas
a su vez se asociaron con la mortalidad, igual que la extensién lesional.

Palabras clave: lesiones por degloving, heridas y lesiones, accidentes, trafico.

ABSTRACT

Introduction. Degloving injuries or extensive soft tissue avulsions represent a
challenge for the medical team. Proper management of these patients is essen-
tial given the high morbidity.

Objectives. To study of soft tissue degloving injuries treated at the National Burn
Center, their management and treatment in the last 18 years. To analyze the cu-
rrent situation of these injuries in order to provide tools for development of pre-
vention and treatment strategies.

Materials and methods. Retrospective study from January 2004 to January 2022,
database analysis of the National Burn Center of “Hospital de Clinicas” (Montevi-
deo-Uruguay), including all admissions for extensive soft tissue degloving.
Results. The population consisted of 38 patients, mostly with injuries due to tra-
ffic accidents (92.1%) of which 57.9% were pedestrians. A complication rate of
55.3% and a mortality of 15.8% were found. An association arised between infec-
tious complications and mortality and between a positive culture on admission
and a delay in time to enter to the National Burn Center.

Conclusions. Lower limbs severe injuries have presented a high rate of mortality
and infectious complications. These complications were associated with a longer
hospital stay. Infectious complications, in turn, were associated with mortality, as
well as the extent of lesions.

Keywords: degloving injuries, wounds and injuries, accidents, traffic.
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INTRODUCCION

En Uruguay, en el dltimo afio hubo mds de 18 mil si-
niestros de trédnsito, con un promedio diario de 64 le-
sionados. Los accidentes de trinsito son la causa mds
frecuentes de lesiones graves de miembros las cuales
son, como ya sabemos, causas prevenibles'.

El Centro Nacional de Quemados es un Instituto de
Medicina Altamente Especializada publico, de re-
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ferencia nacional, ubicado en el Hospital de Clini-
cas, Montevideo, Uruguay, donde se tratan en equi-
po multidisciplinario pacientes con traumas graves
de miembros con avulsiones cutdneas asociadas, mal
llamados escalpes, ademds de prestar atencién a pa-
cientes con quemaduras graves que ponen en riesgo su
vida, quemaduras de via aérea, quemaduras profun-
das con un 5-10% de superficie corporal total, que-
maduras eléctricas con repercusién orgdnica o fun-
cional y portadores de patologias dermatolégicas se-
veras. El centro se cred en el afio 1995 a iniciativa del
Profesor Dr. Juan J. Hornblas, y es un modelo para la
region, ya que muchos paises de la regién no cuentan
con la asistencia universal asegurada para los pacien-
tes con quemaduras graves.

Se definen estos traumas graves con avulsiones asocia-
das como soluciones de continuidad con arrancamien-
to de planos de cobertura a modo de colgajos traumi-
ticos, que persisten unidos al resto de la piel por un pe-
diculo. En su anilisis es de relevancia su composicion,
que puede ser la avulsién a nivel del tejido adiposo, de
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la fascia y musculo generando colgajos traumdticos
dermograsos, fasciocutdneos o fasciomio- cutdneos.
Las lesiones traumdticas que producen importante
compromiso de partes blandas generalmente se asocian
con fracturas e incluso lesiones vasculares y nerviosas.
Ademis suelen ser pacientes con traumatismos asocia-
dos que pueden sufrir complicaciones como shock o in-
feccién. Esto muchas veces pone en riesgo su vida, de-
jando secuelas y prolongando la estadia hospitalaria. El
manejo correcto de estos pacientes con el tratamiento
oportuno desciende la tasa de complicaciones® requi-
riendo generalmente un abordaje multidisciplinario
que incluye médico intensivista, traumatdlogo, ciruja-
no vascular y cirujano pldstico.

Los determinantes mds importantes para los resul-
tados de estas lesiones son la extensién de la lesién de
partes blandas y el grado de contaminacién. Los obje-
tivos principales en este tipo de heridas son: la revision
quirtrgica seriada con reseccion de todos los elemen-
tos desvitalizados, pudiendo llegar a la amputacién del
miembro, y por otra parte ¢l cierre precoz de la heri-
da mediante la cobertura con colgajos o injertos; el re-
traso en este aumenta considerablemente la tasa de in-
feccidn, produce mayor morbilidad en el paciente y au-
menta la estadia hospitalaria®.

Muchas veces estas lesiones asocian fracturas, lo que
cleva la tasa de complicaciones dentro de ellas: sindro-
me compartimental, mal unién, no unién, osteomeli-
tis y amputaciones. Las de tibia son las mds frecuentes®.
La clasificacién de Gustilo-Anderson proporciona un
sistema de definicién manejable de la gravedad de las
fracturas abiertas, reconoce la diferencia entre los trau-
matismos de baja y alta energia y el grado de compro-
miso de partes blandas. Las tipo I son heridas meno-
res de 1 cm vy sin gran contaminacion; las tipo IT, heri-
das mayores de 1 cm, sin extensa lesién de partes blan-
das ni colgajos; las tipo IIla, amplia lesion de partes
blandas con colgajo que cubre la fractura; las ITIb tie-
nen una pérdida amplia de partes blandas, con despe-
gamiento del periostio y exposicién del hueso; las ITIc
son un traumatismo de gran energfa cinética sobre la
pierna, con grave lesién dsea y de partes blandas, aso-
ciada a lesién arterial’.

El objetivo de nuestro trabajo es describir las caracte-
risticas de las lesiones tipo degloving de partes blandas
que ingresaron en el Centro Nacional de Quemados
del Hospital de Clinicas Montevideo-Uruguay en el
periodo de tiempo enero 2004 a enero 2022.

MATERIALY METODOS

Se realizd un estudio descriptivo con recoleccion de
datos retrospectiva. La poblacién estuvo constituida
por todos los pacientes con heridas graves de miembros
ingresados al Centro Nacional de Quemados (CENA-
QUE) en el periodo de enero de 2004 a enero de 2022.
No se aplicaron criterios de exclusién. Los datos se ob-

Figura 1. Lesion tipo degloving. Imagen tomada por el autor.

tuvieron de la base de datos de CENAQUE. Las varia-
bles que se analizaron fueron sexo, edad, presencia de
comorbilidades, etiologia, extensién y topograma de la
herida, tipo de lesidn, asociacién lesional, resultado del
cultivo al ingreso, tiempo transcurrido desde la prime-
ra atencion hasta el ingreso a CENAQUE, tiempo de
internacién en CENAQUE, tratamiento, apariciéon de
complicaciones y mortalidad.

Se realizé andlisis univariado y bivariado. Se eligié un
intervalo de confianza del 95% y una significancia del
5% en el analisis inferencial.

Para analizar las variables categéricas, se calcularon
frecuencias absolutas y relativas. Para las variables
cuantitativas se calcularon media y desviacién estdn-
dar. Para determinar asociacién entre variables cuali-
tativas se utilizé el test de Chi cuadrado o el test exac-
to de Fisher segun correspondiera. Para las variables
cuantitativas se utilizé el test de Student.

RESULTADOS

La poblacién estuvo compuesta por 38 pacientes, la
mitad de ellos de sexo masculino. La media de edad fue
de 43,3 afios con un desvio estandar (DE) de 20,33. En
el Gréfico 1 se muestra la distribucién de los casos por
grupo etario. En 16 casos (42,1%) los pacientes presen-
taban alguna comorbilidad (en 6 casos hipertension
arterial, en 2 caso diabetes mellitus, en 5 casos alcoho-
lismo y en 4 tabaquismo) entre otras patologias (Tabla
1). En 35 casos (92,1%) la causa fue un accidente de
transito. La mayoria como peatén 57,9%y 23,7% como
motociclista. En cuanto al topograma de la lesién, en
32 casos (84,2%) fue en un miembro inferior, en 3 ca-
sos fue en miembro superior, en 4 casos (10,5%) com-
prometié otras regiones como region glitea y lumbar,
2 casos genitoperineal y 1 caso inguinal (Figura 1). En
cuanto al tipo de lesién 34 (80,4%) fueron avulsiones
tipo degloving. Trece casos (34,2%) asociaban fractu-
ra expuesta, 8 casos (21,1%) presentaban compromiso
musculotendinoso,
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Figura 1. Distribucién de las heridas segin topograma.
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Grdfico 1. Distribucion de las heridas segun topograma.

4 casos (10,5%) lesién vascular, 2 casos (5,3%) asocia-
ban sindrome compartimental y 1 caso asociaba lesion
nerviosa (Tabla 2).

Con respecto al tiempo transcurrido hasta el ingreso
al CENAQUE, 26 casos (68,4%) menos de 72 horas
de ocurrida la lesién. En cuanto al tratamiento, a 32
pacientes (84,2%) se les realizaron limpiezas quirtrgi-
cas de forma seriada, 31 (81,6%) requirieron autoinjer-
to de piel (AI), 4 (10,5%) amputacién del miembroy 2
(5,3%) colgajo locorregional para cobertura del defec-
to. Veintiin pacientes (55,3%) presentaron complica-
ciones, de los cuales 11 (28,9%) presentaron infeccidon
locoregional, 7 (18,4%) infeccidn sistémica, 6 pacientes
(15,8%) fallecieron y ademds se vieron otras complica-
ciones aisladas como isquemia del miembro, trombo-
sis venosa profunda y complicaciones en la internacion
como delirium. Con respecto a la extension lesional, la
media fue de 12,99% de superficie corporal total com-
prometida, con un DE de 6,6. La media del tiempo de
internacién fue 40,6 dfas, con un DE de 28,8. Del re-
levo bacterioldgico realizado al ingreso del paciente al
CENAQUE, 25 pacientes (65,8%) presentaron culti-

Numera de

Comorhbilidad Ca505 Porcentaje

HTA = 15,79%
. DM 2 3,26%

CARCHOPATIA 1 2,63%

TABAQUISMO 4 10,53%
|OBESIDAD 1 2,63%
. .JISLII_E.DJ"-[.C.'LISMD 35 92,11%

OTRA

COMORBILIDAD 3 7.89%
Tabla 1. Comorbilidades

Lesion N° Porcentaje

FRACTURA EXPUESTA 13 34,21

COMPARTIMENTAL 2 5,26

LESION VASCULAR 4 10,53

LESION NERVIOSA 1 2,63

LESION

MUSCULOTENDINOS

A 8 21,05

OTRAS LESIONES

GRAVES 19 50,00

Tabla 2. Patologias asociadas.

vos positivos, 10 desarrollaron gérmenes Gram negati-
vos como Acinetobacter, 4 a Enterococcus'y 3 a Pseudo-
monas. También hubo pacientes con Staphylococcus au-
reus meticilino resistente, Escherichia coli, Servatia, ba-
cilos Gram negativos y Candida albicans.

Del andlisis de los datos, no obtuvimos diferencia es-
tadisticamente significativa en cuanto a edad, exten-
sién de la lesién, tiempo transcurrido hasta el ingreso
al CENAQUE y tiempo de internacién entre falleci-
dos y no fallecidos. Tampoco hubo diferencia estadis-
ticamente significativa entre pacientes que presentaron
y no presentaron complicaciones asociando las mismas
variables. El tiempo de internacién fue significativa-
mente mayor en los que presentaron infeccién locorre-
gional como complicacién (p=0,032).

No hubo diferencias para estos dos grupos (infeccién
vs. no infeccién) para las variables edad, extensién le-
sional y tiempo que tardaron en ingresar a CENA-
QUE. Se encontré asociacion entre infeccion sistémi-
cay muerte (p=000). Y se vio que los que presentaban
cultivo positivo para gérmenes a nivel de la herida el
tiempo que transcurrié hasta el ingreso fue mayor a 24
horas (p=0,017). Se demostrd asociacién entre infec-
cién locorregional como complicacién y edad mayor a



Manejo vy tratamiento de lesiones tipo degloving | Armand Hugon i y cols. » 103

WHEEL
TURNING

CRUSH
‘ FRACTURES

——

B
. WHEFL
LOCKED
|
= FRICTION
BURN
i

Figura 2. Mecanismos de produccién del degloving. Fuente: McGrouther DA, Sully L. Degloving injuries of the limbs: Long-term re-
view and management based on whole-body fluorescence. Br J Plast Surg. 1980;33(1):9-24.

60 afios (p=0,037). No fue significativa la asociaciéon
entre esta variable y muerte (p=0,310).

Tampoco se demostrd asociacién entre extension lesio-
nal vs. muerte u otras complicaciones, comorbilidades
vs. complicaciones y muerte. Los pacientes que presen-
taban fracturas expuestas presentaban mds complica-
ciones (p=0,009).

DISCUSION

Este es el primer estudio sobre lesiones graves de miem-
bros que ingresan al CENAQUE en Montevideo,
Uruguay. Nos permitié conocer en un amplio perio-
do de tiempo (2004-2022) la cantidad de ingresos que
hubo, comorbilidades del paciente, el mecanismo trau-
mitico de la lesién, la superficie corporal que compro-
metia, las complicaciones que presentaron y el trata-
miento que se les realizé.

La mayor parte de la literatura encontrada sobre lesio-
nes graves de miembros se basa principalmente en re-
portes de casos donde informan el mecanismo traum4-
tico de la lesion y su topograma. Un estudio en Sudé-
frica realizado por Hudson reportd 16 casos con lesio-
nes tipo degloving en un periodo de un afio®. Otro es-
tudio realizado en Pakistdn por Khan reporté 50 ca-
sos en un perfodo de 50 afios, en su mayorfa por sinies-
tro de transito’. En nuestro estudio hubo un total de
38 ingresos en 18 afos. De ellos, la mitad eran de sexo
masculino con un promedio de 43 afios de edad, lo
cual coincide con los estudios mencionados. En la ma-
yorfa de los pacientes la causa habia sido siniestro de
transito, en su mayorfa peatones embestidos/arrolla-
dos, o conductores de motocicleta, lo cual coincide con
otros estudios® !

Las lesiones de tejidos blandos tipo degloving suelen
estar caracterizadas por avulsiones o desprendimien-
to de la piel, y tejido subcutdneo con separacion de la
fascia y ruptura de vasos perforantes'. Hay dos meca-
nismos para producir estas lesiones. Por un lado, cuan-
do la rueda del vehiculo se mantiene girando en la mis-

ma direccién se produce avulsién cerrada y lesién en el
lado opuesto. Cuando la rueda tiende a frenar hay ma-
yor tendencia a que la extremidad sea empujada delan-
te de la misma produciendo atriccién y arrancamien-
to de los planos de cobertura'? (Figura 2). Los colgajos
de piel avulsionados pueden evolucionar a la necrosis,
cuando no se realiza la reseccién de estos tejidos des-
vitalizados de forma temprana y la posterior cobertura
de elementos nobles expuestos frecuentemente se pro-
duce infeccién locorregional como complicacién’. Con
respecto a la infeccién como complicacion se encon-
tré en este estudio una elevada frecuencia, con un 29%
de infecciones locorregionales, lo que no coincide con
otras series, como la de Hakim et al., que encontraron
un 3,9% de complicaciones infecciosas®.

El 10,7% de los casos requirié amputacién. En otros
trabajos, el porcentaje fue de 3,6°.

Aunque pueden ocurrir en cualquier parte del cuerpo,
los sitios principales son las extremidades inferiores,
miembros superiores, tronco, cuero cabelludo y cara.
En nuestro estudio, ¢l topograma mostré mayor fre-
cuencia a nivel de un miembro inferior, al igual que lo
visto en otros trabajos”!".

El presente estudio encontré una mortalidad de 15,8%,
superior a la observada en otras series, como la de Ha-
kim, que presentd un 9%?. El promedio de estadia hos-
pitalaria fue de 40,6 dias, mayor al encontrado en otros
estudios como el de Shaoshuo Yu, que en una gran se-
rie de casos hall6 un promedio de 22,02 dias®.

Se encontré asociacion entre las complicaciones infec-
ciosas y el tiempo de internacién y la mortalidad, en li-
nea con ¢l trabajo realizado en 2021 por Mutiso et al.'*

CONCLUSIONES

Las lesiones graves de miembros inferiores se han pre-
sentado con elevada tasa de mortalidad y de complica-
ciones infecciosas. Estas complicaciones se asociaron
con un mayor tiempo de internacién. Las complicacio-
nes infecciosas a su vez se asociaron con la mortalidad,
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igual que la extensién lesional. El tiempo hasta el in-
greso se correlaciond con cultivos positivos al ingreso,
probablemente porque son pacientes con heridas gra-
ves que ya presentaban anteriormente internacién en

otros centros de cuidados intensivos. La ocurrencia de
fractura expuesta se asoci6 a un aumento de las com-
plicaciones.
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Versatility in the use of the sural reverse flow flap
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RESUMEN

Los defectos de cobertura cutdnea en pierna y pie representan un desafio para
el cirujano pléstico, ya que la disponibilidad de tejidos para cobertura va dismi-
nuyendo en direccion podalica. El colgajo sural siempre ha representado una op-
cion vélida para la cobertura de elementos nobles (arterias, venas, nervios, hue-
sos, tendones), el cual estd asociado a un bajo indice de morbilidad posterior. El
porcentaje de complicaciones suele ser relativamente bajo, lo cual transforma a
este colgajo en una excelente opcién terapéutica, ante la ausencia de opciones
mas avanzadas, siendo altamente reproducible y con una curva de aprendizaje
relativamente baja.

Palabras claves: colgajo sural, cobertura cutdnea, defectos en perna. y pie

ABSTRACT

Skin coverage defects in the leg and foot represent a challenge for the plastic
surgeon, since the availability of tissues for coverage decreases in the breech di-
rection. The sural flap has always represented a valid option for the coverage of
noble elements (arteries, veins, nerves, bones, tendons), which is associated with
a low rate of posterior morbidity. The percentage of complications is usually re-
latively low, which makes this flap an excellent therapeutic option, in the absen-
ce of more advanced options, being highly reproducible and with a relatively low
learning curve.

Key words: sural flap, skin coverage, defects in the leg and foot.
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INTRODUCCION

Los defectos de cobertura siempre han constituido
un reto para la cirugfa reparadora. Desde tiempos in-
memorables, la utilizacién de tejidos autdlogos sirvid
como soporte a las lesiones graves con pérdida de te-
jidos blandos. En el tercio distal de los miembros infe-
riores no se suele realizar de rutina colgajos muscula-
res, ya que los mismos, si bien aseguran una buena vas-
cularizacién, cubren poca superficie en la mayoria de
los casos'~.

Las opciones reconstructivas incluyen injertos, col-
gajos fasciales y fasciocutdneos, colgajos musculares y
colgajos microquirurgicos.

Desde el advenimiento de los colgajos de perforantes
y, posteriormente, el desarrollo y popularizacion de los
procedimientos microquirtrgicos, muchos cirujanos
pldsticos han quitado relevancia a esta notable y simple
opcidn terapéutica’.
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Este colgajo estd indicado para su utilizacién en cober-
tura primaria o secundaria de defectos de partes blan-
das en el tercio distal de la pierna, tobillo y pie. Pro-
vee un amplio arco de rotacidn, vascularizacién cons-
tante y ficil movilizacién con poca morbilidad de la
zona dadora; se puede utilizar como colgajo diferido,
para aumentar la vitalidad de la porcién a transponer,
pero este tipo de procedimiento presenta como desven-
taja que el paciente debe ser sometido a varios proce-
dimientos quirtrgicos y la estadia de internacion y los
gastos hospitalarios se incrementan ampliamente'’.

ANATOMIA QUIRURGICA:

El colgajo sural, es un colgajo fasciocutdneo, com-
puesto de fascia, tejido celular subcutdneo, nervio
cutdneo sural, vena safena menor y arteria sural me-
dia superficial (rama superficial de arteria sural me-
dia, rama de arteria poplitea). Dicho pediculo arte-
rial desciende hasta el tobillo en un 65% de los casos
y en otros en un 35%, y termina en un plexo supra-
fascial. El colgajo se basa sobre el trayecto del ner-
vio sural, el cual atraviesa la profundidad de la fas-
cia al nivel de la mitad de la pierna y va acompanado
por la arteria sural medial superficial que desciende
hasta la regién retromaleolar externa, donde presen-
ta anastomosis con la arteria peronea a través de una
red suprafacial provenientes de una serie de perfo-
rantes septocutdneas, ubicadas aproximadamente a
5 cm, del punto medio de una linea que une el calca-
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Figura 1. Paquete sural superficial, el cual discurre entre los
vientres musculares gastrocnemios, superficializindose distal-
mente para anastomosarse con perforantes septocutdneas pe-
roneas.

Figura 3. Marcacién del colgajo con respecto al defecto a cubrir.

neo con el maléolo externo (este punto es considera-
do el punto pivote del pediculo) (Figura 1).

Figura 2. Marcacién del colgajo.

TECNICA QUIRURGICA:

1°: Posicién del paciente. Para mejor disefio del
colgajo, se coloca al paciente en decubito prono, pu-
diéndose utilizar venda de Smarch y torniquete para
disminucién del sangrado intraquirtrgico.

2°: Marcacidn del colgajo. Trazar el ¢je del colga-
jo, para lo cual se debe visualizar el relieve de las
dos cabezas de los gastrocnemios (rafe medio mus-
cular), desde la cual a 2 cm del pliegue del hueco
popliteo, se debe trazar una linea con direccidon
caudal hasta 5 cm por encima del punto medio de
una linea que une el calcdneo con el maléolo exter-
no, el cual es considerado el punto pivote (sitio de
anastomosis entre la arteria sural media superficial
y la arteria peronea septocutdnea perforante) (Fi-
gura 2). Posteriormente dibujar el colgajo en rela-
cién con el defecto a cubrir (Figura 3), teniendo
en cuenta que las longitudes médximas del mismo
son aproximadamente la circunferencia de los mus-
culos gastrocnemios (hasta 12 cm de ancho, y 10 a
20 cm de largo), y que a mayor tamaifio del colgajo,
mayor probabilidad de congestién venosa y com-
plicaciones a posteriori.
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Figura 4. Buscar paquete sural superficial en rafe gastrocnemio.

Figura 5. Seccion del paquete sural.

Figura 6. Levantamiento cefalocaudal subfacial del colgajo.

3°: Diseccién del colgajo. Iniciar con la incisién
proximal, donde se debe buscar el paquete sural super-
ficial en el rafe muscular (Figura 4). Una vez identifi-
cado el mismo, reparar y seccionar ¢l mismo (Figura
5), y proceder al levantamiento cefalocaudal del colga-
jo en un plano subfacial, hasta su punto de pivote (Fi-
gura 6). Punto importante a considerar es la diseccion
distal del colgajo (préxima al punto de pivote), region

considerada como pediculo, la cual se puede realizar de
manera desepidermizada (Figura 7), o incluyendo piel
para mejorar su irrigacion, ya que en esta tltima se res-
peta el plexo subdérmico.

4°; Rotacién del colgajo y cobertura del defecto. Al
rotar ¢l colgajo es importante no comprimir el pedi-
culo. Fijar el colgajo al defecto de cobertura por pla-
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Figura 7. Desepidermizacion del pediculo.

nos, tratando de evitar tension en sus bordes para evi-
tar futuras complicaciones (Figura 8). Otra conside-
racién importante es la zona donante del colgajo, pue-
de ser autoinjertada con piel de espesor parcial (Figura
9), con buenos resultados posoperatorios.

MATERIALES Y METODOS

Se presenta un estudio retrospectivo de 26 (veintiséis)
pacientes intervenidos en el Hospital Escuela de Agu-
dos Dr. Ramén Madariaga de la Ciudad de Posadas,
Misiones, en el periodo comprendido entre julio de
2015 y julio de 2018.

Se realizaron colgajos surales con sus variaciones técni-
cas dependiendo de cada caso (en isla, colgajo de rota-
cién sin desepidermizacién del pediculo — variante tée-
nica que se implementé en nuestro Servicio - y colgajo
sural cruzado o crossleg).

DISCUSION

El colgajo sural a flujo reverso fue descripto primaria-
mente por Donski y Fodgestam, pero fue ampliamen-

Figura 8. Sutura del colgajo al defecto.

te popularizado por Masquelet et. al. Actualmente, al-
gunos nosocomios han desistido de su utilizacién por
el advenimiento de los colgajos microquirtrgicos, pero
debe tenerse en cuenta que es una opcidn ideal cuando
el paciente presenta contraindicaciones de realizacion-
de este tipo de procedimientos.

Las ventajas que presenta esta técnica quirurgica es que
es altamente reproducible, el hospital no requiere de
una gran infraestructura (contrariamente a los pacien-

.r.—'r" ;-'_ H v

Figura 9. Autoinjerto de piel de espesor parcial en zona dadora del colgajo.



tes sometidos a microcirugfa, los cuales indefectible-
mente requieren un centro con equipamiento especia-
lizado), y no puede dejar de nombrarse la relativa baja
mortalidad que presenta la zona dadora’.

Las complicaciones, como necrosis parcial, estan rela-
cionadas con las comorbilidades individuales de cada
paciente, las cuales pueden mejorar sustancialmente
con el control de la enfermedad de base, e insistiendo
en la importancia del dectbito dorsal o ventral posope-
ratorio, dependiendo de la zona que se cubrié®.

La inclusion o exclusién del nervio sural en el colga-
jo es un tema controvertido. Algunos autores sostic-
nen que el nervio debe ser incluido indefectiblemen-
te como parte del colgajo diseccionado y de este modo,
sacrificar su funcién sensitiva; otros autores realizan
diseccidn con separacion del colgajo y del nervio, sin
dejar de resaltar la relevancia de la presencia del pedi-
culo nervioso como punto de referencia®!’.
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RESULTADOS

Podemos decir que, dependiendo de su correcta ma-
nipulacién, el colgajo sural se presenta como una op-
cidn conveniente y viable para la cobertura de defec-
tos que involucran al tercio distal del miembro infe-
rior. El nuestro medio se observé un bajo indice de
complicaciones menores, como epidermdlisis y con-
gestion venosa en 20% de los casos y necrosis par-
cial en 15% de los casos. Se constatd necrosis parcial
tnicamente en un paciente que fue sometido a col-
gajo sural cruzado o crossleg. Este colgajo, altamen-
te reproducible, no requiere una gran infraestructu-
ra para su realizacién y la curva de aprendizaje es re-
lativamente corta en comparacién con otros proce-
dimientos disponibles para realizacién de cobertura
de defectos en piernay pie.
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RESUMEN

Antecedentes. Se solicita a los fabricantes que garanticen los estdndares de ca-
lidad actuales, actualicen el plan de investigacién del dispositivo y actualicen los
informes de eficacia/seguridad. El objetivo de este estudio es estimar la seguri-
dady eficacia de los implantes mamarios de Silimed disponibles para la venta.
Métodos. Este es un ensayo de fase IV, abierto, no aleatorizado, realizado en Rio
de Janeiro/Brasil. Los participantes se seleccionaron consecutivamente. Los prin-
cipales criterios de elegibilidad son: recibir los implantes mamarios de Silimed
para el aumento estético hasta 21 dias antes de la visita de inclusién; no tener
condiciones que aumenten el riesgo de eventos adversos a corto plazo. Las inter-
venciones son los implantes mamarios de poliuretano de Silimed. Los resultados
de seguridad se consideran eventos adversos y el plan de anélisis es estimar la in-
cidencia de eventos adversos de Kaplan-Meier.

Resultados. Se analizaron un total de 213 con seguimiento hasta 36 meses. La
edad media era de 33,04 afios. El riesgo de extraccién del implante fue del 0,0%
a los 36 meses. La estimacién del riesgo de Kaplan-Meier para el seroma fue del
1,3%, no hubo casos de contractura capsular clinicamente relevante (Backer I/
1V), reintervencion, infeccion y ruptura del implante.

Conclusiones. Las tasas de eventos se consideraron prometedoras. Los informes
futuros del estudio en curso mejorardn la interpretacion de los datos actuales.
Identificador de ClinicalTrials.gov: NCT03356132.

Palabras clave: implantes mamarios, implantacién mamaria, ensayo clinico fase
IV, efectos adversos a largo plazo.

ABSTRACT

Background. Manufacturers are requested to ensure the current quality stan-
dards, update the device's investigation plan and update efficacy/safety reports.
The aim of this study is to estimate the safety and efficacy of Silimed's breast im-
plants available for sale.

Methods: This is a phase IV, open label, non-randomized trial, performed at Rio
de Janeiro/Brazil. Participants were selected consecutively. Main eligibility cri-
teria are: received Silimed’s breast implant(s) for aesthetic augmentation up to
21 days before the inclusion visit; not having conditions that increases adverse
event short term risk. Interventions are Silimed’s polyurethanebreast implants.
Safety outcomes are considered adverse events and the analysis plan is to esti-
mate Kaplan-Meier incidence of adverse events.

Results. A total of 213 were analyzed with follow-up up to 36 months. The ave-
rage age was 33.04 years. The risk for implant removal was 0.0% at 36 months.
The Kaplan-Meier risk estimate for seroma was 1.3%, there were no cases of cli-
nically relevant capsular contracture (Backer Ill/IV), reoperation, infection and im-
plant rupture.

Conclusions. Rates of events were considered promising. Future reports from
the ongoing study will improve the interpretation of current data. Clinical Trials.
gov Identifier: NCT03356132.

Keywords: breast Implants, breast Implantation, clinical trial phase IV, long term
adverse effects.
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INTRODUCCION

La principal preocupacién con respecto a los implan-
tes mamarios es su seguridad’. En la década de 1990, la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA)
clasificé las complicaciones como locales y sistémi-
cas. Ejemplos de complicaciones locales serfan la rup-
tura del implante, la contractura capsular, la sensibi-
lidad del pezén, etc. Un ejemplo de complicacidn sis-
témica es la neoplasia (no necesariamente neoplasia de
mama)'2,

El evento mds frecuente es la contractura capsular. La
contractura capsular de Baker de grado 3 o 4 también
es la indicacion mds frecuente para la extraccion del im-
plante*®. Los implantes de superficie recubierta de es-
puma de poliuretano (PU) se desarrollaron para redu-
cir la contractura capsular y otros eventos adversos ob-
servados con frecuencia en los implantes de superficie
lisa de primera generacién®®. Actualmente, la evidencia
con respecto a los determinantes de la contraccién cap-
sular es heterogénea y no consistente®®. Ademds, existen
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Figura 1. La linea de implantes de biodiseno de PU se compone de 5 formas y 4 proyecciones.

evidencias sobre elementos clinicos que interfieren en el
riesgo de contractura capsular, como la irrigacién de la
cépsula con antibiéticos”" y las técnicas quirtrgicas al-
ternativas', planteando la cuestion de que muchos fac-
tores de confusién pueden poner en peligro la compren-
sién de la seguridad de los implantes mamarios.

Los implantes de PU (Figura 1) se componen bdsica-
mente de una cubierta de silicona de resistencia me-
cdnica rellena con un gel de silicona de alta consisten-
cia. Hay un tratamiento de bajo sangrado en la cubier-
ta para reducir la transudacién de silicona por ésmosis,
donde parte del espesor de la cubierta es una capa in-
terna de elastémero especialmente impermeable a los
aceites de silicona. La cubierta estd recubierta de una
capa de espuma de PU adherida mediante un proceso
de vulcanizacién. Este recubrimiento tiene una matriz
de bordes 3D bien definidos que forman un prisma que
la interseccion es irregular y multicapa. Estdn registra-
dos en la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria de
Brasil (ANVISA) con los ntimeros 10102180060.

Las autoridades solicitan rutinariamente a los fabri-
cantes que garanticen los esténdares de calidad actua-
les, actualicen el plan de investigacién del dispositivo
y presenten informes actualizados de eficacia y seguri-
dad. Cuando se registran nuevos eventos posiblemente
relacionados con los dispositivos, o los eventos conoci-
dos se vuelven mds graves, puede ser necesaria una ma-
yor investigacion clinica.

En este sentido, Silimed optd por realizar un estudio
con ¢l objetivo de estimar la seguridad y eficacia de los
implantes de superficies de PU y TE de Silimed ya dis-
ponibles para la venta. Este articulo presenta resulta-
dos preliminares sobre los principales resultados de se-
guridad de los implantes de PU.

METODOS

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de
la ciudad de Rio de Janciro y todos los participan-
tes dieron su consentimiento por escrito. Se puede ac-
ceder a este registro de aprobacion de ética en el sitio
web de ética brasilefio (https://plataformabrasil.sau-
de.gov.br/login.jsf) con nimero de registro CAEE
91001018.6.0000.5279. Se puede acceder al registro
del protocolo en Clinicaltrials.gov con el nimero de
registro NCT03356132.

DISENO DEL ENSAYO, ENTORNOS DEL ESTUDIO
Y PARTICIPANTES

Este es un ensayo de fase IV, abierto, no aleatorizado, sin
enmascaramiento/cegamiento. Se estd llevando a cabo
en una Clinica de Cirugfa Pldstica ambulatoria ubicada
en Rio de Janeiro/Brasil. Los cirujanos fueron seleccio-
nados ya que tenfan un registro de las cirugfas minimas
deseadas con los implantes de Silimed de acuerdo con
los datos de ventas. El equipo de investigacién se puso
en contacto con los pacientes y los invité a acudir a la
clinica de investigacion para una entrevista hasta el dia
21 después de la cirugfa. Los participantes se seleccionan
de forma consecutiva durante el periodo de inscripcion.
Este periodo durard hasta que se alcance el nimero mi-
nimo de muestra previsto. El informe actual considera a
los participantes incluidos y evaluados desde el 31 de ju-
lio de 2018 hasta el 19 de diciembre de 2021.

Poblacion del estudio: mujeres de 18 afios o mds que
se han sometido a un aumento de senos con implan-
tes mamarios rellenos de gel de silicona Silimed® con
superficie recubierta de espuma de poliuretano. El au-
mento primario o secundario fue un criterio de in-
clusién. La reconstruccién mamaria en al menos una
mama o el aumento después de la reconstruccién pre-
via fueron criterios de exclusién. Se pueden encontrar
criterios de inclusién/exclusiéon mds detallados en el
protocolo del estudio.

RESULTADOS DE SEGURIDAD

Los resultados de seguridad son eventos adversos (EA)
y todos se registran durante la realizacién del estudio.
Los AE de mayor interés son la ruptura del implante, la
extraccién del implante y la contractura capsular. Ade-
mas, en este articulo se informaron infecciones, sero-
mas y BIA-ALCL.

La ruptura asintomdtica (o silenciosa) del implante es
frecuente' y su deteccién no puede basarse inicamen-
te en hallazgos clinicos'; la resonancia magnética se
realizard al azar en un tercio de la muestra del estudio
para este propdsito en los siguientes tiempos de segui-
miento: 3, 6, 8y 10 afios después de la cirugfa. La ima-
gen se interpretard de acuerdo con las pautas actuales'.

RESULTADOS EN MATERIA DE DESEMPENO
La autoestima, la calidad de vida y la satisfaccion esté-
tica con la cirugfa se estdn recogiendo durante la rea-
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lizacién del estudio, de acuerdo con el protocolo, y se
publicardn posteriormente.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

La parte descriptiva consistié en mostrar recuentos o
fracciones de variables categéricas y tendencias centra-
les de variables continuas registradas al inicio del estu-
dio por el grupo de aumento primario con implantes
de PU.

El plan de anilisis de seguridad tiene como objetivo
estimar los riesgos y sus respectivos intervalos de con-
fianza de eventos. El riesgo se estimé con los estima-
dores Kaplan-Meier y Cumulative Hazard hasta el pri-
mer evento como 1-supervivencia.

TAMANO MINIMO DE LA MUESTRA

Los eventos considerados fueron ruptura del implan-
te, contractura capsular grado III o IV, necesidad de
reoperacion. El riesgo a 10 afos fue la medida de inte-
rés'®18, Se consideraron muchos estudios que inclufan
Silimed y otras marcas®?. Los riesgos a estimar fue-
ron: ruptura del implante hasta el 15,0%; contractura
capsular hasta el 18,9%; y cualquier reoperacion has-
ta ¢l 36,1%. La significacion se establecié en un 5% y
el error absoluto vari6 del 10% al 1%, ya que la estima-
cién esperada pasé del 36% al 1%.

Un tamano minimo de muestra estarfa entre 138 y 292
para todos los eventos. Los tamafios minimos fueron
arbitrados entre los extremos como 240 participantes y
aumentados a 263 considerando una pérdida progresi-
vadel 1% anual.®

RESULTADOS

FLUJO DE PARTICIPANTES

Durante el periodo de reclutamiento se seleccionaron
213 mujeres y 203 seguian en seguimiento. Del grupo
discontinuado, a 3 se les reemplazaron los implantes y
el resto retiré el consentimiento.

DATOS DE REFERENCIA

La edad media de los participantes era de 33 aos, ma-
yormente solteras o casadas (Tabla 1). El volumen me-
dio fuede 315 cm®. El tamafio medio de la incisién fue

de 6 cm y la ubicacién preferida fue la subglandular.
(Tabla 2).

NUMEROS ANALIZADOS

De los participantes inscritos, el 57% tenfa un afio
completo de seguimiento, el 24% tenfa dos afos com-
pletos de seguimiento y menos del 5% tenfa tres afios
completos de seguimiento. La mediana del tiempo de
seguimiento fue de 10 meses.

ESTIMACION DE RESULTADOS
La estimacién del riesgo de Kaplan-Meier para el sero-
ma fue del 1,3%, no hubo casos de contractura capsu-

lar clinicamente relevante (Backer III/IV), reinterven-
cién, infeccidn y ruptura del implante. A pesar del cor-
to tiempo de seguimiento, cabe destacar que no hubo
casos de BIA-ALCL.

Los riesgos acumulados permiten el anélisis de eventos
adversos que pueden ocurrir repetidas veces durante el
periodo de observacion, es decir, eventos adversos que
pueden ocurrir mas de una vez. En este andlisis, don-
de atin ocurrieron pocos eventos y el tiempo de segui-
miento es relativamente corto, no hay una interpreta-
ci6n adicional evidente en comparacién con la estima-

cién del riesgo de Kaplan-Meyer (Tabla 3).
DISCUSION

El principal resultado que se discutird en este informe
es que estos 3 afios preliminares de datos de seguimien-
to tienen tasas prometedoras de seguridad y efectos be-
neficiosos. Hay varias consideraciones para hacer una
interpretacién razonable de estos resultados.

Un desafio al dar interpretacién a las estimaciones es
cémo razonar si son altas o aceptables. La comparacion
debe considerar la superficie del implante, la indica-
cién de la cirugfa y muchas otras caracteristicas, inclui-
do el tiempo en el seguimiento. Esto es un desafio por-
que muchos de estos elementos rara vez son idénticos y,
a menudo, no estdn disponibles. Por ejemplo, los ries-
gos con respecto a la tasa de contractura capsular pue-
den variar de 0 a 98%?°. Muchos ensayos grandes han
estimado 10 afios entre 18,9 y 28,9% de pacientes so-
metidos a cirugias primarias y de revisién, respectiva-
mcnt€3,21,26.

Un problema principal al comparar los riesgos o peli-
gros entre las superficies o las indicaciones quirtrgicas
en el mismo estudio (por e¢jemplo, aumento primario
frente a revisién) es la falta de aleatorizacién. La asig-
nacién aleatoria permite que las comparaciones de re-
sultados finales entre los grupos de intervencién sean
atribuibles a la intervencién?. Por lo tanto, informar
sobre los riesgos de diferentes estratos es sencillo, pero
atin puede ser susceptible de confusion. Este es el caso
de diferentes superficies de implante e indicacién qui-
rirgica, ya que no es raro que los implantes mamarios
informen riesgos de grupos mixtos de superficie de im-
plante o grupo de indicacién>>-'82"3 Esta mezcla
hace que sea mas dificil dar una interpretacion razona-
ble a las tasas, ya que a menudo son mds altas en el au-
mento secundario y la reconstruccién en comparacion
con el aumento primario®® y pueden ser diferentes se-
gun la superficie®.

La inclusién de una textura en los implantes de silico-
na redujo la tasa de contractura capsular en compara-
cién con los implantes de superficie lisa de primera ge-
neracién®. En un esfuerzo por reducir atin mds la in-
cidencia de contractura capsular, la superficie de po-
liuretano fue una tecnologia desarrollada en esta pre-
ocupacidn y, en consonancia con esta afirmacidn, estos
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas.

TABLA 2. Caracteristicas de la cirugia por superficie del implante.

Espuma de poliuterano (N=213) [ Espuma de poliuterano (N=238)
Edad Volumen delimplante mama derecha (cm?)
Media (DE) 33,04 (8,02) Media (DE) 310,4 (46,37)
Mediana (min., max.) 33,0[18,0-62,0] Mediana (min., méx.) 315[170-425]
Estado civil Volumen del implante mama izquierda (cm?)
Casado/pareja estable 86 (40,4%) Media (DE) 310,52 (44,03)
Divorciada 16 (7,5%) Mediana (min., max.) 315[170-425]
Soltero 109 (51,2%) Tipo de incision
Viuda 2(0,9%) Inframamario - Surco mamario 135 (63,7%)
Escolaridad en afios Periareolar 14 (6,6%)
De 3 a7 afios 2 (0,9%) Otros 63 (29,7%)
7 a 10 anos 73 (34,3%) No fueron informadas 1
10 0 mas 138 (64,8%) Tamano aproximado de la incisién - derecha (cm)
Ocupacion profesional Media (DE) 5,92 (1,78)
Empleado 118 (55,4%) Mediana (min., max.) 6,0 [4,0-20,0]
Desempleado 19 (8,9%) Tamano aproximado de la incision - izquierda (cm)
Estudiante 26 (12,2%) Media (DE) 5,83 (1,32)
Jubilado 1(0,5%) Mediana (min., méx.) 6,0 (4,0-15,0)
Auténomas 35(16,4%) Posicionamiento del implante
Empresaria/inversionista 5(2,3%) Subglandular 113 (64,6%)
Hogar 8 (3,8%) Retrofascial 60 (34,3%)
Otros 1(0,5%) Submuscular 0 (0%)
Peso (kg) Plano dual 0 (0%)
Media (DE) 62,92 (8,33) No fueron informadas 38
Mediana (min., méx.) 63,0 [43,0-89,0]
Altura (m) TABLA 3 - Estimacion del riesgo de Kaplan-Meier de eventos adver-
Media (DE) 1,63 (0,06) sos por paciente.
Mediana (ml’ﬂq méx) 1,63 [1 ,48-1 ,78] Comp[icaciones Tasas
IMC (Kg/m?) Seroma 1,3
Media (DE) 23,72 (2,65) Contractura capsular (grado I11/1V) 0
Mediana (min., max.) 23,56 [17,86-31,53] Nueva operacion 0
Infeccion 0
datos preliminares no observaron casos de contractu- Rotura delimplante 0
ra capsular de Baker III/IV, con resultados promete- Nueva operacién 0

dores. Una revisién sistemdtica de la literatura presen-
té una tinica serie que informaba de una tasa del 1% de
contractura capsular y del 2% de seroma en pacientes
de aumento primario con implantes de poliuretano™.
Esta investigacion informd una estimacién de riesgo
de Kaplan-Meier del 1,3% para el seroma. Sin embar-
go, para ambos eventos adversos, esta serie tiene limi-
taciones en cuanto a la metodologfa que dificultan la
comparacion.

La tasa general de cirugfa de revisién informada en la
literatura es del 2,4% con un seguimiento medio de
7 afos. Sin embargo, este estudio presenta resultados
mixtos de tres cohortes de intervencién quirtrgica (au-
mento primario, reconstruccién y mastopexia)®, lo
que dificulta la comparacién con los datos de no rein-
tervencion mostrados en este estudio. A pesar del uso
cada vez més comutn de implantes recubiertos con es-
puma de poliuretano, hay escasez de datos sobre la se-
guridad de los implantes con esta superficie.

El riesgo de infeccidon con implantes de poliuretano re-
portado en la literatura oscila entre 0 y 0,4%. En una
sola serie, la tasa de infeccidn varié de 0 a 1%*. A pe-
sar de todos los problemas que dificultan una compa-
racion razonable, este estudio no present casos de in-
fecciéon. Tampoco hubo casos de ruptura en este estu-
dio, a pesar de ello, debido a la falta de datos compara-
bles, no fue posible relacionarlo con la literatura.

Es muy frecuente en los informes de la literatura y se
recomienda en la gufa de la FDA?' un enfoque con
Kapllan-Meier para los eventos adversos. La venta-
ja sobre la incidencia bruta es que permite una in-
terpretacion intuitiva de la supervivencia. La prime-
ra desventaja es que no es posible estimar el riesgo de
eventos repetitivos. En segundo lugar, el estimador de
Kaplan-Meier solo funciona en poblaciones cerradas
censuradas por la derecha”. Por lo tanto, no es ade-
cuado para la vigilancia, los registros o los datos se-
cundarios.

Esta segunda desventaja hace que sea muy dificil com-
parar las estimaciones de Kaplan-Meier con los peli-
gros. Hay muchos ejemplos de registros y datos secun-
darios donde los peligros son el tnico estimador de in-
cidencia posible**-*¢. Ademds, esta comparacién tam-
bién es dificil debido a la naturaleza y calidad de los da-
tos secundarios, donde generalmente solo se dispone
de los totales de la poblacién base y el nimero de even-
tos. Por lo tanto, es probable que los resultados finales
que informan tanto los riesgos de Kaplan-Meier como
los peligros acumulativos y el analisis ajustado multi-
variable sean complementarios.

No hay suficiente tiempo de seguimiento del estu-
dio para detectar muchos eventos posibles ¢ impor-
tantes en este informe. Por ¢jemplo, la ruptura del
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implante es mas frecuente después de 3 anos de se-
guimiento, y aproximadamente la mitad son asinto-
miticos. Los resultados intermedios fueron publica-
dos en el pasado por las asociaciones de Silimed con
los implantes disponibles para la venta que corrobo-
ran este hallazgo”. La resonancia magnética estd en
el plan a partir del tercer afio de seguimiento. Ac-
tualmente, Silimed todavia estd en el esfuerzo de ac-
tualizar la seguridad y eficacia posterior a la comer-
cializacién con el rigor cientifico actual para ofrecer
a los reguladores, profesionales de la salud y clientes
los datos mds actualizados. Este estudio continua-
ra cumpliendo 10 afios de seguimiento después de
la implantacién cuando se pueda discutir una inter-
pretacién més razonable.

CONCLUSIONES

Existe una forma de reclutar a todos los participantes
previstos y hacer un seguimiento de los 10 afios previs-
tos. Ademds, la escasez de datos sélidos sobre implan-
tes de poliuretano que presenta la literatura dificulta el
analisis razonable de los datos encontrados, sin embar-
g0, las tasas de EA obtenidas con este estudio son pro-
metedoras con respecto a la seguridad del dispositivo
hasta el momento. Los informes futuros del estudio en
curso mejorardn la interpretacién de los datos actuales.
Ademis, debido a la falta de datos sélidos, los resulta-
dos del presente estudio serdn importantes para actua-
lizar el perfil de seguridad de los implantes de espuma
de poliuretano recubierta.
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RESUMEN

En un palis geograficamente vasto, dividido en 24 jurisdicciones (23 provincias y
un distrito federal), con caracteristicas diferentes, desde el Comité de Estadisti-
cas de la Sociedad Argentina de Cirugia Plastica se decidié averiguar la distribu-
cion demogréfica de la especialidad y de las subespecialidades.

Para tal fin se realizd una encuesta andnima entre los 1142 miembros de la So-
ciedad Argentina de Cirugia Pléstica (nota: actualizacion abril 2023).

Fueron en total 11 preguntas respondidas por 239 miembros SACPER (20,92%
del total de los miembros).

Ademads de las preguntas de los procedimientos, hemos agregado datos como
grupo etario, sexo y regién del pais en el que ejercen su profesién y tipos de
entidades laborales para las cuales trabajan.

En las Ultimas dos preguntas, se les solicité a los socios que nos informen, se-
gln su conocimiento y criterio, si evidencian déficit de alguna/s subespecialida-
des reconstructivas en la regién donde ejercen su profesion.

Esta encuesta de anélisis demografico de la cirugia plastica en Argentina tuvo
como objetivo informarnos la distribucién por regién de los diferentes proce-
dimientos estéticos, miniinvasivos y reconstructivos que realizan los cirujanos
plasticos argentinos, caracteristicas de las entidades laborales donde ejercen la
profesion y tipo de cirugia reconstructiva identificada por los colegas como de-
ficitaria en su lugar de ejercicio profesional.

Se lograron obtener interesantes datos sobre la distribucién entre las tres prin-
cipales actividades de la especialidad, distribucién geogréfica, caracteristicas la-
borales y déficit de subespecialidades reconstructivas.

Los datos obtenidos a través de la encuesta, y vertidos en este articulo, pue-
den ser usados en el presente y en el futuro por la Sociedad Argentina de Ci-
rugia Plastica, por sus regionales, por autoridades sanitarias nacionales o loca-
les y por los actuales cirujanos plasticos en formacién para orientarlos en cudles
subespecialidades elegir y donde ejercerlas a partir del déficit informado por
los colegas, o por cualquier cirujano pléstico que desee usar los datos en futu-
ras publicaciones, conferencias o divulgaciones cientificas.

Palabras clave: demografia, cirugia pléstica, cirugia reconstructiva, cirugia es-
tética, mini invasivo.

ABSTRACT

In a geographically vast country, divided into 24 jurisdictions (23 provinces and
a federal district), with different characteristics, the Statistics Committee of the
Argentine Society of Plastic Surgery decided to find out the demographic distri-
bution of the specialty and subspecialties.

For this purpose, an anonymous survey was carried out among the 1,142 mem-
bers of the Argentine Society of Plastic Surgery (note: update April 2023).

There was a total of eleven questions answered by 239 SACPER members
(20.92% of the total members).

In addition to the procedural questions, we have added data such as age group,
sex and region of the country in which they practice their profession and types of
labor entities for which they work.

In the last two questions, the partners were asked to inform us, according to
their knowledge and criteria, if they evidence a deficit in any reconstructive subs-
pecialties in the region where they practice their profession.

This survey of demographic analysis of plastic surgery in Argentina, aimed to in-
form us about the distribution by region of the different aesthetic, mini-invasive
and reconstructive procedures performed by Argentine plastic surgeons, charac-
teristics of work entities where they practice the profession and type of recons-
tructive surgery identified by colleagues as deficient in their place of professio-
nal practice.

Interesting data were obtained on the distribution between the three main acti-
vities of the specialty, geographical distribution, work characteristics and deficit
of reconstructive subspecialties.

The data obtained through the survey and presented in this article can be used
in the present and in the future by the Argentine Society of Plastic Surgery, by its
regional offices, by national or local health authorities and by current plastic sur-
geons in training. to guide them in which subspecialties to choose and where to
practice them based on the deficit reported by colleagues, or by any plastic sur-
geon who wishes to use the data in future publications, conferences or scienti-
fic reports.

Key words: demographics, plastic surgery, reconstructive surgery, aesthetic sur-
gery, mini invasive
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INTRODUCCION

En un pais geogrdficamente vasto, dividido en 24 ju-
risdicciones (23 provincias y un distrito federal), con
caracteristicas diferentes, desde el Comité de Estadis-
ticas de la Sociedad Argentina de Cirugfa Pldstica se
planted averiguar la distribucién demogréfica de la es-
pecialidad y de las subespecialidades.

Para tal fin se realizé una encuesta anénima entre los

1. Cirujano Plastico. Miembro Titular SACPER. Director Capitulo de
Estadistica SACPER.

2. Cirujano Plastico. Miembro Adherente SACPER. Integrante Capitu-
lo de Estadistica SACPER.
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Recibido: 07/2023 | Aceptado: 09/2023

1142 miembros de la Sociedad Argentina de Cirugia
Pl4stica (nota: actualizacién abril 2023).

TOTAL DE SOCIOS SACPER A ABRIL 2023

SACPER: SOCIOS 1142
Varones 813 / mujeres 329
Socios vitalicios 40

Socios honorarios 24
Socios maestros 4

Socios adherentes 134
Socios en formacion 254
Socios titulares 686

SACPER: REGIONALES

(nota: socios SACPER que son socios de regionales)
Regional Buenos Aires 699

Regional Tucumén 9
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Sexo
239 respanses

@ Femenino
@ Masculino

Figura 1. Distribucién por sexo.

Grupo Etario
239 responses

@ 3035
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@ 4145
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@ 6165
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@ Mas de 70

Figura 2. Distribucién por grupo etario.

Previncia o distrito donde realiza mayoritariamente su activided profesional
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@ Neuguén @ Tierra del Fuego

® Riz Negro @ Tucuman

Figura 3. Distribucién porcentual por provincia.

Regional Cérdoba 87
Regional Cuyo 29
Regional La Plata 29
Regional Mar Del Plata 36
Regional NEA 54
Regional NOA 45
Regional Patagonia 33
Regional Rosario 116

Ademis de las preguntas de los procedimientos, hemos
agregado datos como grupo etario, sexo y regién del
pais en el que ejercen su profesion.

Distrito Cantidad
CABA 89
Buenos Aires 21
Cordoba 25
Santa Fe
Salta
Tucuman

o
i

Mendoza

Chaco
Chubut
Corrientes

Santiago Del Estero

Entre Rios

Misiones

Neuguen

Rio Megro

San Juan

La Pampa

Catamarca

San Luis

el B T T I O O T T T S Y - O I T I T I T (R

Formosa

Tabla 1. Frecuencia absoluta por provincia.

En las ultimas dos preguntas, se les solicit a los so-
cios que nos informen, segin su conocimiento y cri-
terio, si evidenciaban déficit de alguna/s subespecia-
lidades reconstructivas en la regién donde ejercen su
profesion.

OBJETIVO

Esta encuesta de andlisis demogréfico de la cirugia
pldstica en Argentina tuvo como objetivo informarnos
la distribucién por regién de los diferentes procedi-
mientos estéticos, miniinvasivos y reconstructivos que
realizan los cirujanos plésticos argentinos (CPA), las
caracteristicas de las entidades laborales donde ejercen
la profesion y el tipo de cirugia reconstructiva identi-
ficada por los colegas como deficitaria en su lugar de
ejercicio profesional.
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En qué entldad o entidades ejerce su profesidn?
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Figura 4. Distribucién por lugar de ejercicio de la profesion.

MATERIALY METODO

Se realizd una encuesta cuyas respuestas tuvieron ca-
rdcter de andnimo, via email, durante el mes de agosto
2023, entre los 1142 miembros de la Sociedad Argenti-
na de Cirugfa Pldstica (nota: actualizacién abril 2023).
Se obtuvieron en total 239 respuestas de colegas parti-
cipantes (20,92% del total de miembros SACPER).
Ademis de las preguntas sobre los procedimientos, se
consultaron datos como grupo etario, sexo y region del
pais en el que ¢jercen su profesion, y caracteristicas de
las entidades laborales donde ¢jercen la profesion.

En las altimas dos preguntas, se les solicit6 a los socios
que nos informen, segtin su conocimiento y criterio, si
evidenciaban déficit de alguna/s subespecialidades re-
constructivas en la regién donde ¢jercen su profesion.

Las 11 preguntas del cuestionario

1. Edad-

2. Sexo.

3. Provincia o distrito donde realiza mayorita-
riamente su actividad profesional.

4. ¢En qué entidad o entidades ¢jerce su profe-
sion?

5. ¢Es usted prestador de servicios para alguna
entidad?

6. En su practica diaria usted realiza (miniinva-
sivo — cirugia reconstructicva — cirugfa esté-
tica).

7. Si realiza cirugia reconstructiva, marque por
favor todas las opciones que realiza.

8.  Si realiza cirugia estética en su prictica dia-
ria, marque por favor todas las opciones que
realiza.

9. Si realiza procedimientos miniinvasivos en
su préctica diaria, marque por favor todas las
opciones que realiza.

10. A su entender, ¢cudl subespecialidad recons-
tructiva de la cirugfa pldstica es deficitaria en
su lugar de trabajo/procedencia?

11. Describir otra subespecialidad de la cirugfa
pldstica que es deficitaria en su lugar de ori-
gen/trabajo

Aparte de la informacién obtenida en forma directa
con las respuestas a cada pregunta, y que se puede eva-
luar en los gréficos con los resultados debajo de cada
pregunta, hemos cruzado datos sobre sexo, edad y re-
gién donde ejercen su profesion junto con las respues-
tas de las principales preguntas para asi aumentar la
base de datos obtenidos a través de la encuesta.

RESULTADOS

1. Sexo

La distribucién por sexo mostrd relacion con el por-
centaje de hombres y mujeres miembros SACPER
(71% hombres, 29% mujeres). Esto hace a la muestra
homogénea (Figura 1).

2- Edad

Separada en grupos de a 5 afios mayoritariamente para
una mejor y mds ficil tabulacién de los resultados y de
las tendencias por edad.

De las 239 respuestas, 49,9% fueron respondidas por
CPA de entre 36 a 50 afios.

El resto de la distribucidn se puede ver en la Figura 2.

3. Provincia o distrito donde realiza mayoritaria-
mente su actividad profesional

Entre CABA y Buenos Aires se concentra el 58,5%
de la totalidad de la actividad de los CPA: primero
CABA, 37,2%; segundo Buenos Aires, 21,3%; tercero
Coérdoba, 10.5%; y cuarto Santa Fe, 10% (Figura 3)..
El ntimero exacto de distribucion en las diferentes pro-
vincias y distritos, lo pueden apreciar en la Tabla 1.

4. :En qué entidad o entidades ejerce su profesion?
La pregunta permitia respuestas multiples dada la po-
sibilidad de colegas que trabajaran en mds de una insti-
tucién o entidad.

Esta pregunta busca orientar sobre cuantos CPA traba-
jan en mds de una entidad laboral y el tipo de entida-
des. La gran mayoria de los CPA realizan actividad en
el 4mbito privado (68,2%). El resto de los porcentajes
se pueden ver en el grifico de la Figura 4.

Cruzando los datos sobre 4mbitos en donde se ¢jer-
ce la especialidad, tenemos que CPA que ¢jercen ac-
tividad en hospital-sanatorio-clinica privada + acti-
vidad privada son el 14,2% del total, hospital publi-
co + actividad privada el 10,8%, obra social + acti-
vidad privada ¢l 7,5% y solo 3 CPA abarcan todos

los Ambitos laborales.

5- ¢Es usted prestador de servicios para alguna en-
tidad?

La pregunta permitia respuestas multiples dado la po-

sibilidad de colegas que prestaran servicios para mas de

una entidad. Esta pregunta busca dar una orientacion

de la distribucidn del mercado laboral y remunerativo

de los CPA.
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Figura 5. Entidades donde los cirujanos prestan servicio.
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Figura 7. Principales procedimientos recostructivos.

La mayor parte de los CPA no son prestadores de ningu-
na entidad (46,9%). La prevalencia etaria de este subgru-
po es de 36 a 40 afios (24% del total de este subgrupo).
En segundo lugar, encontramos a los CPA que trabajan
para prepagas (45,6%). La prevalencia etaria fue de 41 a
45 anos (17,4% del total de este subgrupo).

Por tltimo, en tercer lugar, encontramos a los CPA que
trabajan para alguna obra social (29,3%). Su prevalen-
cia etaria es de 41 a 45 afios (22,8% del total de este
subgrupo) (Figura S).

6. En su préctica diaria usted realiza...

Esta pregunta busca conocer la distribucién entre las
tres principales ramas de la especialidad (Figura 6).

La gran mayoria (92,1%) contesté que realizan pro-
cedimientos con fines estéticos, en comparacién con
el 74,1% que respondié que realiza procedimientos
reconstructivos y finalmente el 71,5% contest6 que
realiza procedimientos miniinvasivos.

La mitad de los CPA (50,6%) contestd que realiza los
tres tipos de procedimientos, mientras que la combi-
nacién de estética + miniinvasivo es realizada por el
17,1% y los que respondieron con la asociacidn de es-
tética y reconstructiva fueron 16,3%. Finalmente, re-
constructivo + miniinvasivo solo el 2,9%.

7. Si realiza cirugia reconstructiva, marque por
favor todas las opciones que realiza.

Se eligieron los procedimientos mds frecuentes para fa-

cilitar las respuestas y recoleccién de datos, pudiendo

En £u practica dlarla, usted realiza. .

239 responies

Ciragia meenshuchya +77 (141%)

Chugia esletics 220 (93 1R)

Procedimientos minl ivashion 171 (7155

Figura 6. Distribucion entre las 3 principales ramas.
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Figura 8. Principales procedimientos estéticos.

haber quedado algunos fuera de esta lista 7).La mayo-
ria de los CPA respondié como principal procedimien-
to reconstructivo, la oncologfa cutédnea (63,6%). En se-
gundo lugar, la cirugfa reparadora oncoldgica mamaria
(46,9%) y en tercer lugar la cirugia y tratamiento del
quemado (39,7%). El resto de la distribucién se puede
apreciar en el gréfico de la Figura 7.

Solo un colega respondié que realiza toda la lista de
cirugias reconstructivas.

8. Si realiza cirugia estética en su practica diaria,
marque por favor todas las opciones que realiza.
Se cligieron los procedimientos mds frecuentes para
facilitar las respuestas y la recoleccion de los datos,
pudiendo haber quedado algunos afuera de esta lista.
Las tres primeras opciones tuvieron porcentajes
muy similares, entre 88,3 y 90%. El procedimien-
to mds elegido fue la mastoplastia (90%), seguido en
segundo lugar por blefaroplastia (89,1%) y en tercer
lugar el modelado corporal (88,3%).
Solo dos (2) colegas respondieron que realiza toda la
lista de cirugias con fines estéticos.
El resto de procedimientos estéticos elegidos pode-
mos observarlo en el grafico de la Figura 8.

9- Si realiza procedimientos miniinvasivos en su
préctica diaria, marque por favor todas las op-
ciones que realiza.

Se cligieron los procedimientos més frecuentes para fa-

cilitar las respuestas y recoleccién de datos, pudiendo
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Figura 9. Principales procedimientos miniinvasivos.

haber quedado algunos fuera de esta lista. El procedi-
miento elegido mayoritariamente con amplio margen
fue la aplicacion de rellenos sintéticos, 80.3%.

En segundo lugar, se ubica la aplicacién de bioestimu-
ladores, con el 52.7%.

Finalmente, en tercer lugar, se ubica el uso de hilos de
sustentacién o volumizacién, con el 28% de las res-
puestas; 10 colegas, 4.18% del total, respondieron que
realizan toda la lista de procedimientos miniinvasivos.
El resto de la distribucién de las respuestas podemos
verlo en el grafico de la Figura 9.

10. A su entender, ;cudl subespecialidad reconstruc-
tiva de la cirugia plastica es deficitaria en su lugar
de trabajo/procedencia?

Se eligieron los procedimientos mds frecuentes para fa-
cilitar las respuestas y recoleccién de datos, pudiendo
haber quedado algunos fuera de esta lista.
La subespecialidad mas votada por los CPA como de-
ficitaria en su lugar de origen/trabajo fue microciru-
gia (53,6%), seguido en segundo lugar por cirugia cré-
neo-maxilofacial (44,8%), finalizando en tercer lugar
la cirugia de mano (41,4%).
El resto de la distribucién de las respuestas podemos
apreciarlo en la Figura 10.
Haciendo un entrecruzamiento de datos entre subes-
pecialidad reconstructiva deficitaria elegida y el lugar
de origen de la respuesta, hemos podido realizar este
otro ranking especificando el orden de prioridades se-
gun subespecialidad. Los resultados son los siguien-
tes, de mayor requerimiento a menor requerimiento:

- 1ro) Microcirugia
CABA 14,2%, Buenos Aires 11,2%, Santa Fe 7,1%.
Resto de las provincias: Catamarca, Chaco, Chu-
but, Cérdoba, Corrientes, Entre Rios, La Pampa,
Mendoza, Misiones, Salta, San Juan, San Luis, San-
tiago del Estero, Tucuman: 20%.

- 2do) Craneomaxilofacial

CABA13,3%, Buenos Aires 10%, Cérdoba 5%,
Santa Fe 5%.
Resto de las provincias: Salta, Mendoza, Tucu-
mén, Misiones, Corrientes, Chubut, Chaco, Neu-
quén, San Juan, San Luis, Santiago del Estero, En-
tre Rios, La Pampa: 8,3%.

Trarsgenerres sgnacon de g

Repiradon ocoogia mamaria

A su entender, cual subespecialidad de |a cirugla plastica es deficitaria an su lugar de

trabajo/procedencia?
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Cransomasibatacial ADT (44.87%)
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Figura 10. Principales subespecialidades deficirarias.

3ro) Mano

CABA 15,89%, Buenos Aires 7,11%, Cérdoba 5%.
Resto de las provincias: Chaco, Corrientes, Entre Rios,
La Pampa, Mendoza, Misiones, Neuquén, Salta, San
Juan, San Luis, Santa Fe, S. del Estero, Tucuman: 12,5%.
4to) Transgénero

CABA 14,6%, Buenos Aires 7,1%, Cdrdoba 3,3%,
Santa Fe 3,3%.

Resto de las provincias: Catamarca, Chaco, Chu-
but, Corrientes, Entre Rios, Mendoza, Neuquén,
Rio Negro, San Juan, Santiago del Estero, Tierra
del Fuego, Tucuman: 10%.

Sto) Pléstica pedidtrica

CABA 10,4%, Buenos Aires 6,6%, Santa Fe 3,3%.
Resto de las provincias: Chaco. Chubut, Cérdoba, La
Pampa, Mendoza, Misiones, Neuquén, Salta, San Juan,
San Luis, Santiago del Estero y Tucumén 10.87%.

6to) Trauma maxilofacial

CABA 13,3%, Buenos Aires 4,6%, Santa Fe 3,7%.
Resto de las Provincias: Chubut, Cérdoba, La
Pampa, Mendoza, Neuquén, Rio Negro, Salta, San
Juan, San Luis, Tucumdn: 6,2%.

7mo) Quemados

CABA 8,7%, Buenos Aires 7,5%, Cérdoba 2,5%,
Santa Fe 2%.

Resto de la provincias: Santiago del Estero, Tucu-
mén, Corrientes, Chubut, Salta, Neuquén, Chaco,
Entre Rios, La Pampa, Mendoza: 6,2%.

8vo) Reparadora oncologia mamaria

CABA 3,3%, Buenos Aires 1,2%, Santa Fe 1,2%.
Resto de las provincias: Catamarca, Chaco, Chu-
but, Cérdoba, Corrientes, Salta, Santiago del Este-
ro, Tierra del Fuego: 4,6%.

9no) Oncologia cutinea

CABA 3,7%, Santa Fe 1,2%, Chubut 0,8%.

Resto de las provincias: Buenos Aires, Chaco, Cér-

doba, San Juan: 1,6%.

11. Describir otra subespecialidad de la cirugia plasti-

ca que es deficitaria en su lugar de origen/trabajo

Esta pregunta permite a los encuestados realizar acla-
raciones de subespecialidad no descriptos en la encues-
ta, pero que al entender del CPA merece estar en la lis-
ta de procedimicentos
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En esta pregunta no se tuvieron en cuenta respuestas
que ya estaban dentro de las opciones de la pregunta
anterior y comentarios ajenos al motivo de esta pre-
gunta.

Las respuestas fueron:

- Hiperbarica.

- Tratamiento tlceras por presion.

- Neuropldstica.

CONCLUSIONES

Esta encuesta de andlisis demogréfico de la cirugia
pldstica en Argentina tuvo como objetivo informarnos
la distribucién por regién de los diferentes procedi-
mientos estéticos, miniinvasivos y reconstructivos que
realizan los CPA, las caracteristicas de las entidades la-
borales donde ejercen la profesion y tipo de cirugia re-

constructiva identificada por los colegas como deficita-
ria en su lugar de ¢jercicio profesional.

Se lograron obtener interesantes datos sobre la dis-
tribucién entre las tres principales actividades de la
especialidad, distribucién geografica, caracteristicas
laborales y déficit de subespecialidades reconstruc-
tivas.

Los datos obtenidos a través de la encuesta y vertidos
en este articulo, pueden ser usados en el presente y en
el futuro por la Sociedad Argentina de Cirugia Plasti-
ca, por sus regionales, por autoridades sanitarias nacio-
nales o locales y por los actuales cirujanos pldsticos en
formacion para orientarlos en cuales subespecialidades
clegir y donde ejercerlas a partir del déficit informado
por los colegas, o por cualquier cirujano pldstico que
desce usar los datos en futuras publicaciones, conferen-
cias o divulgaciones cientificas.
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Reconstrucciéon palpebral inferior con colgajo
tarsoconjuntival de Hughes

Lower eyelid reconstruction with Hughes tarsoconjunctival flap

Juan Esteban Martinez', Sebastian Luis.Kramer?, Isaias El Emir Leon Acuna3, Gustavo Abrile*

RESUMEN

Introduccién. Los parpados son estructuras delicadas, compuestas por piel fina y car-
tilago (tarso), las cuales, al presentar una lesion, son de dificil reconstruccién, debido a
su importante papel estructural, funcional y estético, como asi también la delicadeza
de las estructuras que la componen1. En cuanto a las pérdidas de sustancia que asien-
tan en el parpado inferior, existen diversas técnicas para intentar reestablecer su ana-
tomia. Entre ellas se encuentra la ampliamente conocida y utilizada técnica de Hughes,
descripta en 1937, que consiste en crear, desde el parpado superior, un colgajo de la-
mela posterior, compuesto de un segmento de tarso unido a la conjuntiva, las cuales
se suturan al parpado inferior, al que hay que asociar otro tipo de procedimiento para
formar la lamela anterior, ya sea un injerto cutaneo libre o un colgajo de piel adyacente
al defecto2. Fue modificada en 1982 por McCord y Nunery, quienes plantean dejar un
margen de 4 mm del borde libre palpebral, para no debilitar el parpado superior5. Su
indicacién principal son los defectos mayores al 50-60% de la longitud palpebral hori-
zontal, con cantos intactos3, aunque se puede combinar con otro tipo de técnicas que
reparen los defectos cantales1.

Objetivo. Demostrar la versatilidad y efectividad del colgajo tarsoconjuntival de Hu-
ghes para la reconstruccién de defectos de cobertura asentados en el parpado infe-
rior. Descripcion de la técnica “paso a paso”, resaltando tips quirdrgicos para mejorar
resultados.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo, en el cual se intervinieron 5
pacientes con afeccién de parpado inferior, en el Parque de la Salud, Posadas, Misio-
nes, Argentina, entre julio del 2019y febrero del 2022, de los cuales 3 fueron con anes-
tesia local (casos clinicos 1, 2 y 4) en quiréfano ambulatorio, y dados de alta luego del
procedimiento, y el resto con anestesia general y dados de alta al dia siguiente (casos
clinicos 3y 5).

Resultados. Se analizaron 5 pacientes, 1 mujer (20%) y 4 hombres (80%), con un ran-
go etario que fue desde los 39 hasta los 70 afos (media de 56 afos). Con respecto al
diagnéstico, 3 fueron reconstrucciones inmediatas posreseccion de carcinomas baso-
celulares con cirugia micrografica de Mohs (2 variante lobulado, y 1 macronodular) y a
los restantes 2 pacientes se los realizé como método reconstructivo pos ectropion ci-
catrizal (de los cuales uno tenia antecedentes de reseccion de carcinoma basocelular
palpebraly el otro un dermatofibrosarcoma en mejilla). Considerando el sequndo paso
quirdrgico, es decir la autonomizacién, se realizaron en 2 casos a los 21 dias, y los 3 res-
tantes préximos a cumplir el mes (media 25 dias). El seguimiento posoperatorio varia
desde el afo hasta los 36 meses posoperatorios, con una media de 22,6 meses.
Discusién. El colgajo tarsoconjuntival de Hughes es un colgajo versatil, que requiere
una curva de aprendizaje corta, el cual estd indicado para defectos del parpado infe-
rior que no se extienden mucho més alld del borde inferior de la placa tarsal. Para el
mismo se utiliza una tira ancha de placa tarsal superior sobre un pediculo de conjunti-
vay posteriormente, para reconstruir la lamela posterior del parpado inferior, se pue-
de utilizar un nuevo colgajo de tejidos adyacentes del parpado inferior o un autoinjerto
de piel, para el cual la mejor opcién por la similitud de los tejidos es la piel del parpado
superior contralateral.

Conclusiones. El colgajo de Hughes es una técnica que proporciona resultados estéti-
cos y funcionales muy satisfactorios. Sus principales limitaciones son que requiere pro-
cedimientos asociados para reestablecer la lamela anterior (injertos o colgajos), y otra
intervencién posterior para autonomizar el colgajo a las dos semanas y reformar el
nuevo borde libre palpebral, considerando ademas la incomodidad que representa la
oclusién ocular que requiere hasta su autonomizacion. En esta serie de casos la lesién
cutdnea mds frecuente fue el carcinoma basocelular, y a 4 de ellas se les realizo ciru-
gia micrografica de Mohs, de los cuales no hubo recidiva hasta la actualidad, lo cual de-
muestra ademas la efectividad de este método para tratar esta clase de tumores en
zonas faciales especiales.

Palabras clave: parpado, inferior, reconstruccion, colgajo, Hughes.

ABSTRACT

Introduction. The eyelids are delicate structures, composed of thin skin and cartila-
ge (tarsus), which, when presenting an injury, are difficult to reconstruct, due to their
important structural, functional and aesthetic role, as well as the delicacy of their
structures that compose1. Regarding the loss of substance that settles in the lower
eyelid, there are various techniques to try to reestablish its anatomy, among them is
the widely known and used Hughes Technique, described in 1937, which consists of
creating, from the upper eyelid, a flap of the posterior lamella, composed of a tarsal
segment attached to the conjunctiva, which are sutured to the lower eyelid, to which
another type of procedure must be associated to form the anterior lamella, either a
free skin graft or a flap of skin adjacent to the defect?. It was later modified in 1982,
by McCord and Nunery, who propose leaving a 4 mm margin from the eyelid free
edge, so as not to weaken the upper eyelid5. Its main indication is defects greater
than 50-60% of the horizontal palpebral length, with intact edges3, although it can
be combined with other types of techniques that repair canthal defects1

Objective. To demonstrate the versatility and effectiveness of the Hughes tarsocon-
junctival flap for the reconstruction of coverage defects located in the lower eyelid.
Description of the “step by step” technique, highlighting surgical tips to improve re-
sults.

Materials and methods. This is a retrospective descriptive study, in which a total of 5
patients with lower eyelid disease were operated on, in the Parque de la Salud, Posa-
das, Misiones, Argentine, between July 2019 and February 2022, of which 3 patients
were with local anesthesia (Clinical Cases 1, 2 and 4) in the ambulatory operating
room, and discharged after the procedure, and the rest underwent general anesthe-
sia and discharged the next day (Clinical Cases 3 and 5).

Results. A total of 5 patients were analyzed, 1 woman (20%) and 4 men (80%), with
an age range from 39 to 70 years (mean 56 years). Regarding the diagnosis, 3 were
immediate reconstructions after resection of Basal Cell Carcinomas with Mohs Mi-
crographic Surgery (2 lobulated and 1 macronodular variants) and the remaining 2
patients underwent post-scarring ectropion reconstructive method (of which one
had a history of resection). Basal Cell Carcinoma of the eyelid and the other a Der-
matofibrosarcoma on the cheek). Considering the second surgical step, that is, au-
tonomization, 2 cases were performed at 21 days, and the remaining 3 were close
to a month old (mean 25 days). Postoperative follow-up varies from one year to 36
postoperative months, with a mean of 22.6 months.

Discussion. The Hughes tarsoconjunctival flap is a versatile flap, requiring a short
learning curve, which is indicated for lower lid defects that do not extend much be-
yond the lower border of the tarsal plate. For this, a wide strip of the upper tarsal
plate is used on a conjunctival pedicle, and later, to reconstruct the posterior lamella
of the lower eyelid, a new flap of adjacent tissues from the lower eyelid or a skin au-
tograft can be used, for which the best option due to the similarity of the tissues is
the skin of the contralateral upper eyelid.

Conclusions. The Hughes flap is a technique that provides very satisfactory aesthe-
tic and functional results. Its main limitations are that it requires associated procedu-
res to reestablish the anterior lamella (grafts or flaps), and another subsequent in-
tervention to autonomize the flap after two weeks and reform the new eyelid free
edge, also considering the discomfort represented by ocular occlusion that requi-
res even its autonomy. In this series of cases, the most frequent skin lesion was Ba-
sal Cell Carcinoma, and in 4 of them Mohs micrographic surgery was performed, of
which there has been no recurrence to date, which also demonstrates the effective-
ness of this method to treat this class of tumors in special facial areas.

Key words: *Eyelid *Lower *Reconstruction *Flap * Hughes
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Figura 1. Reseccién de la lesion del pdrpado inferior.

Figura 3. Incision sobre lamela posterior (conjuntiva y placa tar-
sal) y diseccién por espacio pretarsal.

INTRODUCCION

Los parpados son estructuras delicadas, compuestas por
picl fina y cartilago (tarso), las cuales, al presentar una le-
sién, son de dificil reconstruccion, debido a su importante
papel estructural, funcional y estético, como asi también
la delicadeza de las estructuras que la componen'.

En cuanto alas pérdidas de sustancia que asientan en el
parpado inferior, existen diversas técnicas para inten-
tar reestablecer su anatomia, dentro de ellas se encuen-
tra la ampliamente conocida y utilizada técnica de Hu-
ghes, descripta en 1937, que consiste en crear, desde el
parpado superior, un colgajo de lamela posterior, com-
puesto de un segmento de tarso unido a la conjuntiva,
las cuales se suturan al parpado inferior, al que hay que
asociar otro tipo de procedimiento para formar la la-
mela anterior, ya sea un injerto cutdneo libre o un col-
gajo de piel adyacente al defecto” Fue modificada 1982
por McCord y Nunery, quienes plantean dejar un mar-
gen de 4 mm del borde libre palpebral, para no debili-
tar el pdrpado superior’.

Su indicacidén principal son los defectos mayores al 50-
60% de la longitud palpebral horizontal, con cantos
intactos?®, aunque se puede combinar con otro tipo de
técnicas que reparen los defectos cantales'

OBJETIVOS

Demostrar la versatilidad y efectividad del colga-
jo tarsoconjuntival de Hughes para la reconstruc-
cién de defectos de cobertura asentados en el par-
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Figura 2. Evertir el pdrpado y delimitar la incisién en la lamela
posterior, a 4 mm del borde libre del pdrpado superior (para no
debilitaryalterar la estructura del pdrpado superior).

Figura 4. Sutura del colgajo tarsal al defecto palpebral inferior.

pado inferior. Descripcién de la técnica “paso a
paso”, resaltando tips quirtrgicos para mejorar re-
sultados.

MARCO TEORICO:

Técnica quirargica

El uso del colgajo de Hughes estd indicado para de-
fectos del parpado inferior que no se extiendan mu-
cho mds alld del borde inferior de la placa tarsal. Para
el mismo se utiliza una tira ancha de placa tarsal supe-
rior sobre un pediculo de conjuntiva para reconstruir
la lamela posterior del parpado inferior?, y luego, para
reconstruir la lamela anterior, se asocia otro procedi-
miento, como un colgajo de tejidos adyacentes del pér-
pado inferior, o bien un autoinjerto de piel.

A continuacién, se realiza una descripcién “paso a paso”
para la realizacién del colgajo, resaltando #ips quirtargi-
cos para mejorar los resultados posoperatorios.

ler paso. Reseccion de la lesién del parpado inferior”.

Recordar que siempre debe realizarse con mdargenes
oncoldgicos y preferentemente aplicando cirugfa mi-
crografica de Mohs, o biopsia por congelacion, ya que
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Figura 5-1. Medir el injerto de piel requerido.

Figura 6. Suturar el injerto al lecho.

este procedimiento al realizarse, en caso de futuras re-
cidivas por compromisos de margenes, no permite rea-
lizar el mismo procedimiento (Figuras 1, 9-1y 9-2).

2do paso. Confeccién del colgajo tarsoconjuntival.
Evertir el pdrpado superior. Pasar una sutura de seda
o Vieryl 4/0 a través de la placa tarsal cerca del mar-
gen del parpado y evertir el parpado sobre un retrac-
tor de Desmarres. Delimitar la incisién de lamela
posterior, a 4 mm del borde libre del parpado supe-
rior (para no debilitar la estructura del parpado su-
perior)’. En ocasiones es necesario realizar una sua-
ve traccidn en los bordes del defecto para compro-
bar que habra suficiente longitud horizontal de pla-
ca tarsiana para la reconstruccién de la lamela poste-
rior* (Figura 2).

3er paso. Incisién sobre lamela posterior (conjunti-
vay placa tarsal) y diseccién por espacio pretarsal
Para ello se debe iniciar la incisién en la regién central
de la marca de la placa tarsal para entrar en el espacio
pretarsal. Extender la incisién medial y lateralmente
hasta la extension total de la marca. Girar el colgajo de
tarso hacia abajo mediante diseccién en el espacio pre-
tarsal hasta el borde superior de la placa tarsal, dejan-
do intacta la unién superior al musculo de Muller y la
conjuntiva* (Figura 3).

Figura 5-2. AIPET del pdrpado superior ipsi o contralateral.

Figura 7. Colgajo local de avance.

Figura 8. Divisidn del pediculo conjuntival..

4to paso Transposicion y sutura del colgajo tarso-
conjuntival
Suturar el colgajo tarsal en el defecto del pérpado in-
ferior con el objetivo de colocar el nivel del borde tar-
sal superior con el margen del parpado inferior* (Figu-
ras4y9-3).

Sto paso. Reconstruccién de la lamela anterior.

Para esto se puede utilizar un autoinjerto de piel o colga-
jos locales del parpado inferior. En caso del autoinjerto de
piel, primero se mide el tamano del injerto de piel requeri-



Figura 9-1: CBC lobulado infiltrante en PID.

Figura 9-3: Sutura del colgajo al defecto palpebral

do* (Figura 5-1), considerando que la mejor zona dadora,
es la piel de los mismos pérpados, ya que estos son los mas
parecidos en cuanto al color, textura y distribucién pilo-
sa de la region a reconstruir. Para ello se recomienda uti-
lizar piel del parpado superior contralateral (para no agre-
gar intervenciones quirtrgicas y debilitar los tejidos de
lado intervenido) y posteriormente estabilizar el injerto,
suturando su periferia (Figuras 5-2, y 9-4), y luego colo-
car un apdsito opresivo tipo Brown o Espadafora, mante-
nidos por 4 o 5 dfas. Una alternativa es colocar puntos so-
bre el injerto para fijarlo al lecho (Figura 6), lo cual per-
mite retirar el apdsito después de 2 dias®.

Otro método alternativo para restituir la lamela ante-
rior es utilizar un colgajo local de avance o rotacién a
partir del mismo parpado inferior (Figura 7 y 10-4).
Un punto importante es considerar que la reconstruc-
cién lamelar anterior debe ser ligeramente convexa su-
periormente para cubrir la placa tarsal sin tension.
Esto se aplanard cuando se divida el pediculo®.

* Antes de la colocacion del injerto, es importante identi-
Sficar el misculo de Muller, el cual mejora el suministro de
sangre al injerto y permite alargarlo verticalmente.

* Los retractores del parpado superior habrin avanzado
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Figura 9-2: POP inmediato de reseccion de lesion.

Figura 9-4: AIPET de pdrpado superior (PS) contralateral para
reconstruccion de lamela anterior

durante el procedimiento y deben estar liberados para evi-
tar la retraccidn del parpado superior. Para ello, diseccio-
ne entre la conjuntiva y los retractores hasta que el parpa-
do esté a un nivel satisfactorio4.

6to paso. Adhesion del colgajo
Una vez descubiertos los injertos, mantener el colgajo
por almenos 21 dfas (Figura 9-5).

7no paso. Autonomizacién

Luego de las 3 semanas, dividir el pediculo 2 a 3 mm por
encima de la placa tarsal y el injerto de piel (para que la
retraccion normal del colgajo seccionado quede a la altu-
ra adecuada del nuevo borde libre del parpado inferior).
En este paso se debe tener cuidado de que no quede piel
detrés del parpado superior. Por lo general, no es necesa-
rio una sutura a lo largo del margen del parpado®.
Importante: proteger la superficie ocular con un ele-
mento romo, pasindolo por detras del pediculo, y sec-
cionando sobre ¢l (Figuras 8,y 9-6).

8vo paso:
Continuar con los controles posoperatorios mediatos y
alejados. Seguimiento del paciente (Figura 9-8).
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Figura 9-5: Control POP a los 30 dias.

Figura 9-6: Autonomizacion

Figura: 9-7: POP inmediato de autonomizacion

COMPLICACIONES

La retraccién del parpado superior puede seguir a la
segunda etapa si los tejidos del parpado superior no se
han liberado lo suficiente (paso 5); para ello se debe
diseccionar correctamente entre la conjuntiva y los
retractores del parpado superior hasta que el parpado
esté al nivel correcto®. Otras complicaciones descrip-
tas en colgajos locales son las infecciones locales, pér-
dida del injerto de piel colocado para reconstruccién
de la lamela anterior, o bien falla del colgajo®.

MATERIALES Y METODOS:

El presente trabajo es un estudio descriptivo retros-
pectivo, en el cual se intervinieron un total de 5 pa-
cientes con afeccién de pdrpado inferior, en el Par-
que de la Salud, Posadas, Misiones, Argentina, en-
tre julio del 2019 y febrero del ano 2022, de los cua-
les 3 pacientes fueron con anestesia local (casos cli-
nicos 1, 2 y 4) en quiréfano ambulatorio, y dados de
alta luego del procedimiento, y en el resto se realizé
con anestesia general y dados de alta al dfa siguiente
(casos clinicos 3y 5).

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS:

CASO 1
Paciente masculino de 59 afos, con antecedentes de le-
sién en pdrpado inferior derecho (PID) de 3 afos de

Figura: 9-8: POP alejado a los 18 meses.

evolucién interpretada como chalazién y tratamien-
to con ATB crénico, sin mejoria por lo que se realiza
biopsia incisional diagnosticindose carcinoma baso-
celular (CBC) lobulado infiltrante (Figura 9-1). En
un primer tiempo quirdrgico su reseccién con cirugia
micrografica de Mohs (CMM) (Figura 9-2), yrecons-
truccién inmediata utilizando el colgajo de Hughes
(CDH) (Figuras 9-3 y 9-4). El paciente evoluciono de
manera favorable (Figura 9-5), procediéndose a la au-
tonomizacién del colgajo a los 30 dias (Figura 9-6 y
9-7). Continua controles posoperatorios (POP) aleja-
dos a los 18 meses (Figura 9-8), en ¢l que se objetiva
un resultado satisfactorio con restitucién estructural y
funcional del parpado inferior.

CASO 2

Paciente masculino de 39 anos, con lesién vegetante
ulcerada en parpado inferior derecho (PID) de 2 afos
de evolucién. Biopsia diagnostica de carcinoma baso-
celular lobulado (Figura 10-1). Se realiza reseccién de
la lesién con CMM (Figura 10-2), reconstruccién in-
mediata con CDH (Figura 10-3 y 10-4), con bucna
evolucién posoperatoria (Figura 10-5) y autonomiza-
cién a los 28 dias (Figura 10-6). Continta controles
POP en los que se evidencian resultados adecuados a
la semana (Figura 10-7) y los 12 meses (Figuras 10-8
AyB).

CASO 3
Paciente femenino de 53 afios, con antecedentes de
CBC macronodular en pérpado inferior izquierdo



Reconstruccién de parpados | Martinez JE y cols. = 127

Figura 10-1. CBC lobulado en pdrpado PID.
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Figura 10-3. Sutura el colgajo al defecto palpebral.

Figura 10-7. Control POP a la semana.

(PID) (Figura 11-1), realizdndose su reseccidon con
CMM vy reconstruccién inmediata (con un colgajo
V-Y para reconstruccién de mejilla mds autoinjerto
de piel de espesor total en regién del parpado). Evolu-
ciona en su POP alejado con ectropiodn cicatrizal (Fi-
gura 11-2), por lo que se realiza reconstruccién con
CDH (Figuras 11-3 y 11-4). Evolucién posoperato-
ria satisfactoria, y autonomizacién del colgajo a los 21
dias (Figuras 11-5y 11-6). Controles posoperatorios
alos 12 meses (Figura 11-7), y a los 16 meses (Figu-
ra 11-8).

Figura 10-4. Reconstruccion de lamela anterior con colgajo de
avance local en su porcién inferior, y AIPET (de PS ipsilateral) en
su porcion superior.

Figura 10-6. POP inmediato de autonomizacion.

Figura 10-8A. Control POP a los 12 meses (Vista Frontal).

CASO 4

Paciente masculino de 70 anos, con diagnéstico de
CBC en PID (Figura 12-1). Se realiza reseccion de la
lesién con CMM (Figura 12-2), y reconstruccion in-
mediata con CDH. Satisfactoria evolucién posopera-
toria (Figura 12-3) y autonomizacién a los 21 dias (Fi-
gura 12-4). Control posoperatorio a los 31 meses (Fi-
gura 12-5).
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Figura 10-8B. Control POP a los 12 meses (vista oblicua).

=

Figura 11-2: Ectropidn cicatrizal.

Figura 11-4: Sutura del colgajo al lecho quirdrgico mds AIPET
(de PS contralateral):

CASO 5

Paciente masculino de 59 afios, con antecedentes de re-
seccién de dermatofibrosarcoma de mejilla derecha, rea-
lizdndose reconstruccién con colgajo microquirtrgi-
co de perforante para escapular. Evoluciona en su POP
alejado con ectropidn cicatrizal (Figuras 13-1y 13-2),
por lo que se realiza reconstruccién con CDH, asocia-
do a otros procedimientos reconstructivos como el talla-
do de un colgajo de fascia temporal para colocar a modo
de “dique” en el parpado inferior (y reforzar su estabili-
dad), y también refinamientos estéticos como el marcaje
del nuevo surco nasogeniano ipsilateral (Figura 13-3).
Evolucién posoperatoria sin intercurrencias, con auto-
nomizacién del colgajo a los 29 dias. Control posopera-
torio alos 15 dias, y alos 36 meses (Figuras 13-4y 13-5)

Figura 11-1: CBC macronodular en Pl

Figura 11-3: Confeccion de CDH.

Figura 11-5: Autonomizacion del pediculo a los 21 dias.
Figura 11-6: POP inmediato.

RESULTADOS

Se analizé en total a 5 pacientes, 1 mujer (20%) y 4
hombres (80%), con un rango etario que fue desde los
39 hasta los 70 afios (media de 56 afos). Con respec-
to al diagndstico, 3 fueron reconstrucciones inmedia-
tas pos reseccién de carcinomas basocelulares con ci-
rugfa microgrdfica de Mohs (2 variante lobulado y 1
macronodular) y a los restantes 2 pacientes se les rea-
lizé como método reconstructivo posectropion cicatri-
zal (de los cuales uno tenia antecedentes de reseccién
de carcinoma basocelular palpebral y el otro un derma-
tofibrosarcoma en mejilla). Considerando el segundo
paso quirtrgico, es decir la autonomizacidn, se realiza-
ron en 2 casos a los 21 dias, y los 3 restantes proximos



Figura 12-1. CBC en PID

Figura 12-3. Evolucién posoperatoria previo a la autonomiza-
cion.

a cumplir el mes (media 25 dias). El seguimiento poso-
peratorio varia desde el afio hasta los 36 meses posope-
ratorios, con una media de 22,6 meses.

DISCUSION

El colgajo tarsoconjuntival de Hughes es un colgajo versa-
til, que requiere una curva de aprendizaje corta, el cual estd
indicado para defectos del parpado inferior que no se ex-
tiendan mucho mds alld del borde inferior de la placa tarsal.
Para el mismo se utiliza una tira ancha de placa tarsal supe-
rior sobre un pediculo de conjuntiva, y posteriormente para
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Figura 11-8. POP alejado a los 16 meses.

Figura 12-2. Reseccion de Lesion.

Figura 12-4. POP inmediato de autonomizacion

reconstruir la lamela posterior del parpado inferior, se pue-
de utilizar un nuevo colgajo de tejidos adyacentes del parpa-
do inferior o un autoinjerto de piel, para el cual la mejor op-
cién por la similitud de los tejidos es la piel del pdrpado su-
perior contralateral.

CONCLUSIONES

El colgajo de Hughes es una técnica que proporciona resul-
tados estéticos y funcionales muy satisfactorios. Sus prin-
cipales limitaciones son que requicre procedimientos aso-
ciados para reestablecer la lamela anterior (injertos o colga-
jos), y otra intervencién posterior para autonomizar el col-
gajo a las dos semanas y reformar el nuevo borde libre pal-
pebral, considerando ademés la incomodidad que represen-
tala oclusion ocular que requiere hasta su autonomizacion.
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Figura 13-4. POP a los 15 dias luego de la autonomizacion.

En esta serie de casos la lesién cutdnea mds frecuente
fue el CBC, y en 4 de ellas se les realizd cirugia micro-
gréfica de Mohs, entre los que no hubo recidiva hasta la
actualidad, lo cual demuestra ademads la efectividad de
este método para tratar esta clase de tumor en zonas fa-
ciales especiales.

NOTAS IMPORTANTES

e DPublicacién con objetivo netamente académico, sin
conflicto de intereses.

Figura 13-1. Iconografia preoperatoria, en la que se objetiva ec-

tropidn cicatrizal y falta de definicién de surco nasogeniano de-
recho.

Figura 13-3. Posoperatorio de CDH derecho (se reconstruye la-
mela anterior con AIPET de PS contralateral) mds definicion de
colgajo nasogeniano derecho.

Figura 13-5. POP alejado a los 36 meses.

o Esquemas representativos confeccionados por los
autores.

Iconografias publicadas con consentimiento escri-
to por los pacientes.
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CASO CLINICO

Amputacion vs. salvataje: Enfoque Ortoplastico.
Acerca de un caso

Amputation vs. salvage: Orthoplastic Approach. Case report

Isafas El Emir', Leén Acuna’, Walter Fumeketter?, Gustavo Abrile3, Polo Brallard*

RESUMEN

Introduccién. Los cirujanos ortopédicos y plasticos trabajaban por separado cuan-
do se enfrentaban a casos reconstructivos desafiantes que involucraban la re-
construccién del tejido blando y esquelético. Cirugia Ortoplastica es el nombre
dado a la asociacion de Cirugia plastica y ortopédica.

Objetivos. Describir el Enfoque Ortoplastico en traumatismos masivos de miem-
bros y suimportancia en el abordaje multidisciplinario de pacientes.

Material y método. El presente es un estudio descriptivo retrospectivo, en el cual
se describe un caso con una lesién masiva de miembro inferior, en el Parque de la
Salud, Posadas, Misiones, Argentina, entre febrero y mayo del 2022.

Reporte de caso: Se presenta un caso de una paciente femenina de 24 anos de
edad con lesién masiva por desguantamiento de extremidad inferior derecha
producto de accidente en via pablica al ser arrastrada debajo de una unidad de
transporte publico.

Discusion. El salvamento de la extremidad y la amputacién temprana con soporte
protésico son las dos modalidades empleadas para las formas extremas de trau-
matismo de la extremidad inferior, con poca claridad en cuanto a lo que el pa-
ciente debe esperar en términos de resultados de calidad de vida.

Conclusién. La decisién de amputar o salvar una extremidad es compleja. Los ci-
rujanos ortopédicos y plésticos involucrados en esta atencién deben tener una
comprension clara del papel del otro y la importancia de cada uno para una bue-
na resolucién. Esto es lo que llamamos el Enfoque Ortoplastico de la cirugia re-
constructiva de las extremidades.

Palabras clave: Enfoque Ortoplastico, ortoplastica, desguantamiento de miem-
bro inferior, lesién por desguantamiento, amputacién.

ABSTRACT

Introduction. Orthopedic and plastic surgeons worked separately when faced
with challenging reconstructive cases involving skeletal and soft tissue recons-
truction. “Orthoplastic Surgery” is a name given to the Association of Orthope-
dic and Plastic Surgery.

Objectives. Describe the Orthoplastic Approach in massive limb trauma and its
importance in the multidisciplinary patient approach.

Material and Method. This is a retrospective descriptive study, in which a case
with a massive lower limb injury is described, in the Parque de la Salud, Posadas,
Misiones, Argentina, between February 2022 and May 2022.

Case Report. A case of a 24-year-old female patient with massive injury due to
dismantling of the right lower extremity as a result of an accident on public
roads when she was dragged under a public transport unit is presented.
Discussion. Limb salvage and prosthetic supported early amputation are the two
modalities employed for extreme forms of lower extremity trauma with little cla-
rity as to what the patient should expect in terms of quality of life outcomes.
Conclusion. The decision to amputate or save a limb is complex. The orthope-
dic and plastic surgeons involved in this care must have a clear understanding of
each other’s role and the importance of each for a good resolution. This is what
we call the “"Orthoplastic Approach” to reconstructive surgery of the extremities.

Key words: Orthoplastic Approach, orthoplastic, lower extremity stripping, glo-
ve stripping injury, amputation.
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INTRODUCCION

Histéricamente, los cirujanos ortopédicos y pldsticos tra-
bajaban por separado cuando se enfrentaban a casos re-
constructivos desafiantes que involucraban la recons-
truccion del tejido blando y esquelético de las extremida-
des inferiores. Con el tiempo, muchos aceptaron que sus
conjuntos de habilidades y conocimientos aparentemen-
te separados podrian unificarse en un Enfoque Ortopldsti-
¢o colaborativo para ofrecer a los pacientes la mejor opor-
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tunidad de éxito posible. M4s all4 de la atencién concer-
tada de los cirujanos ortopédicos y plésticos, el salvamen-
to de extremidades en la actualidad se beneficia de los
aportes de muchas otras especialidades, incluidos radiélo-
gos musculoesqueléticos, cirujanos vasculares, especialis-
tas en enfermedades infecciosas, fisioterapeutas, protesis-
tas y personal de enfermerfa especializado'. El traumatis-
mo de las extremidades inferiores a menudo implica lesio-
nes multiples y complejas en los vasos sanguineos, huesos,
nervios y tejidos blandos. Las etiologfas son mds comun-
mente los accidentes automovilisticos, como los acciden-
tes de motocicleta y los accidentes que involucran a peato-
nes, pero también incluyen heridas de bala, caidas y lesio-
nes en el lugar de trabajo™. La Cirugia Ortopldstica es un
nombre dado ala asociacion de la cirugfa plastica y la ciru-
gfa ortopédica®. El origen de esta nueva ciencia proviene
del aforismo de Platén “La necesidad es la madye de la in-
vencion™, que ayudé a desarrollar muchos enfoques qui-
rargicos innovadores. El desarrollo de la cirugfa ortoplds-
tica surgié mucho antes de la especializacién quirdrgica,
y muchos gigantes como Tagliacozzi, Velpau, Pare, Du-
puytren y Malgaigne sentaron sus bases al tratar defectos
compuestos en todo el cuerpo combinando principios de
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cirugia ortopédica y cirugfa plastica. Una de las primeras
colaboraciones modernas en cirugfa ortopldstica fue entre
Lane y Gillies en 1919°. Hicieron hincapié en que el con-
cepto del enfoque ortopldstico retine las fortalezas de la ci-
rugfa ortopédica de reconstruccion dsea estable y la cober-
tura bien vascularizada de la cirugfa pléstica para maximi-
zar los resultados en la reconstruccion de las extremida-
des. El advenimiento de la microcirugfa y el desarrollo del
microscopio quirtrgico dio otro impulso a este concepto
de cirugfa ortopldstica de salvamento de la extremidad®.
Mientras tanto, el uso de una variedad de colgajos (mus-
cular, fasciocutdneo, perforante y hueso vascularizado) ha
tenido un impacto en el salvamento de las extremidades
destrozadas.

El terreno mds comun para la cirugia ortopldstica es el
trauma de las extremidades. Se ha establecido que estas

Figura 1.

lesiones complejas de las extremidades se manejan me-
jor con un equipo multidisciplinario de cirujanos plds-
ticos y ortopédicos experimentados™®. Esto condujo a
una disminucién del nimero de amputaciones y mejo-
res resultados a largo plazo. Los cirujanos ortopédicos
y plasticos involucrados en la atenciéon deben tener una
comprensién clara del papel de cada uno y su impor-

Figura 3.
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Figura 5.

Figura 4.

Figura 7. Figura 6.
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Figura 8.

Figura 9.

tancia para un buen resultado. Desde ¢l curso histdri-
co hasta el trauma, ¢l enfoque interdisciplinario se ex-
tiende a indicaciones electivas como la escisién de tu-
mores, el rescate de protesis infectadas o expuestas, la

Figura 10.

osteomielitis y la necrosis avascular se manejan con
un enfoque interdisciplinario’. Otras ramas en evolu-
cién como alotrasplante, robdtica, cirugia regenerati-
va, traumatismo vascular, lesiones del plexo braquial y
de los nervios periféricos también se aplican al campo
de la ortoplastia.

OBJETIVOS

Describir el enfoque ortopléstico en traumatismos ma-
sivos de miembros y su importancia en el abordaje mul-
tidisciplinario del paciente para el salvamento de una
extremidad inferior.

MATERIALY METODO

El presente es un estudio describe un caso con
una lesién masiva desde regién hipogdstrica hasta



Figura 11.

Figura 13.

tercio distal de pierna derecha, en el Parque de la
Salud, Posadas, Misiones, Argentina, entre febre-
ro y mayo del 2022.

REPORTE DE UN CASO

Se presenta el caso de una paciente femenina de 24
afios con lesién masiva por desguantamiento de ex-
tremidad inferior derecha producto de accidente en
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Figura 12.

Figura 14.

via publica, al ser arrastrada debajo de una unidad de
transporte publico (Figuras 1y 2).

En primera instancia es atendida en nosocomio de me-
nor complejidad en el interior de la provincia en donde
se realizan los cuidados iniciales del control del dafo;
posteriormente es derivada a nuestro centro por necesi-
dad de una unidad de mayor complejidad. Al ingreso a
nuestra unidad se realiza nuevo control del dafio espe-
cializado por nuestra unidad en conjunto con los ser-
vicios de Cirugfa Plstica, Traumatologia y Ortopedia,
Cirugfa Vascular y Cirugfa General (Figuras 3 y 4).

En dicho momento se aprecia exposicién del paque-
te vascular de la femoral a nivel del tridngulo femo-
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del 100% para la amputacién.

Elindice de salvamento de la extremidad utilizado
concluy6 que las evaluaciones de puntuacién no
pueden reemplazar el juicio clinico

Russell et al.?

La gravedad de la lesién de los tejidos blandos esta

Poole et al.? estrechamente asociada con una alta probabilidad
de amputacion.
Las lesiones vasculares y ortopédicas concomitan-

Moniz et al.?* tes pueden utilizarse como una buena herramien-
ta de prediccion para la amputacién

Elsharawy™® No hay correlacion entre las puntuaciones MESS y

MESIy la probabilidad de una amputacién

Los sistemas de puntuacién pudieron identificar a
la mayoria de los pacientes que requirieron ampu-
tacién, pero esa prediccién en pacientes individua-
les fue problematica y ninguno de los sistemas de
puntuacién pudo predecir el resultado funcional.

Cuestiond la utilidad clinica de cualquiera de las
puntuaciones

Durham et al.>

Bosse et al.”®

ral, para lo que se realiza un colgajo de gracil pasindo-
lo por debajo del abductor largo para mejor cobertura.
(Figuras Sy 6).

Ademis, la paciente presentd una lesion hepdtica, por
lo que es intervenida por servicio de Cirugfa General y
posteriormente pasa a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos con asistencia respiratoria mecdnica y necesidad de
drogas vasoactivas. Posteriormente, al dia 5 se realiza
un colgajo de vasto lateral a base distal para cobertura
del paquete vascular que se habia expuesto como con-
secuencia de la toilette. (Figura 7).

Se pone en marcha un plan de toilettes programadas
cada 48 horas. Al dia 9 (Figura 8) de internacién y te-
niendo presente un abordaje multidisciplinario, pre-
via toma de muestras para bacteriologfa con desarrollo
de infeccidn por gérmenes multirresistentes (SAMR,
Pseudomonas, Serratia, Acinetobacter, enterococos) por
lo que se habia consultado con el Servicio de Infectolo-
gla para un apropiado tratamiento antibidtico dirigido
cumpliendo durante su internacién con multiples es-
quemas antibidticos (anfotericina, voriconazol, ampi-
cilina sulbactam, ciprofloxacina, daptomicina, colisti-
na, minociclina).

Se comienza asi con la cobertura de la lesién, comen-
zando con autoinjertos de piel de espesor parcial en
regién hipogéstrica y cadera mds cobertura transito-
ria con piel cadavérica en el resto del miembro infe-
rior (Figura 9). Al dia 17 pasa a sala, al dia 43 inicia
fisio-kinesioterapia para tratamiento en mesa de bipe-
destacién (Figura 10). Al dfa 75 se logra la bipedesta-
cién con mesa de bipedestacién (Figura 11) y al dia 79
se logra sedestacion (Figura 12), al dia 86 ¢l miembro
se encuentra asi toralmente cubierto (Figura 13), lo-
grando el alta hospitalaria a los 96 dias, con un total de
20 ingresos a quiréfano, con marcha asistida con mule-
tas con carga parcial de 50% (Figura 14).

En el control posoperatorio a los 14 meses del trauma
la paciente se encuentra con regién hipogéstrica con se-
cuelas cicatrizales, cicatrices hipertréficas, retraccio-

Tabla 1. Tabla 2.
Autores Conclusion Mangled Extremity Syndrome Index (MESI)?°
Helfet et al2" La puntuacién MESS >7 tiene un valor predictivo Mangled Extremity Severity Score (MESS)?®

Predictive Salvagelndex (PSI)??
LimbSalvagelndex (LSI)?

Nerve injury, Ischemia, Soft Tissue Injury, Skeletal Injury, Shock, and
Age of Patient Score (NISSSA)#

The Ganga Hospital Injury Severity Score?®

nes cicatrizales, miembro inferior derecho cubierto en
su totalidad, logando la marcha sin asistencia ortésica

(Figuras 15, 16y 17).

DISCUSION

En una lesién extensa de la extremidad inferior, una
amputacion por debajo de la rodilla acorta el tiempo
de tratamiento, lo que permite a los pacientes una re-
cuperacién més rapida y un retorno oportuno a la ac-
tividad socioecondmica a expensas de la pérdida de
una extremidad. Por otro lado, la reconstruccién de
extremidades conserva la extremidad inferior, pero
con una cicatrizacion significativa y a expensas del réd-
pido retorno a la productividad socioecondmica de-
bido al tiempo de tratamiento prolongado. Actual-
mente no hay consenso en cuanto a qué opcién (am-
putacién versus reconstruccién) se le debe ofrecer'™"”
al paciente o sobre qué base'®?® o qué posible resulta-
do debe esperar el paciente de un procedimiento exi-
tosoll,15,18,20,29-31.

El resultado variable y la falta de claridad en cuan-
to a lo que se le debe decir al paciente para obtener
el consentimiento informado para el rescate o la am-
putacién de la extremidad después de un traumatis-
mo grave de la extremidad inferior podria atribuir-
se a la no estandarizacién de la lesién (clasificacién),
por lo que se han desarrollado varios sistemas de pun-
tuacion (Tabla 1) para ayudar en la toma de decisio-
nes tempranas entre el salvamento de la extremidad
y la amputacidn en traumatismos graves de las extre-
midades inferiores. Desafortunadamente, los resulta-
dos de la utilizacién de estos sistemas de puntuacion
no han hecho avanzar la discusién de manera signifi-
cativa (Tabla 2).

Por lo tanto, hasta la fecha, el salvamento de la extre-
midad y la amputacién temprana con soporte protési-
co son las dos modalidades empleadas para las formas
extremas de traumatismo de la extremidad inferior,
con poca claridad en cuanto a lo que el paciente debe
esperar en términos de resultados de calidad de vida.
Ademis, en las tltimas décadas, las mejoras en las tée-
nicas quirargicas han aumentado la capacidad de recu-
peracién en los traumatismos graves de las extremida-
des inferiores. Sin embargo, la amputacién es técnica y
econdmicamente menos exigente y las mejoras en los
disefios protésicos han mejorado el resultado funcio-
nal en los amputados. La literatura contempordnea no
muestra una ventaja significativa convincente de una
modalidad de tratamiento sobre la otra®.



Figura 15.

CONCLUSION

La decisién de amputar o salvar una extremidad es
compleja. Hay una multitud de factores que dictan
no solo la decisién sino también el resultado. Al ob-
servar el progreso de la toma de decisiones, diferen-
tes aspectos, como los factores ambientales, socioeco-
némicos, rango etario, actividad laboral, influirdn en
la ruta a tomar. Inevitablemente habrd una diferen-
cia dependiendo de la procedencia del paciente. Vivir
en un 4rea que no tiene un acceso a sistema de salud
apropiado o en un 4rea rural que no tiene la disponi-
bilidad de especialistas dictard la decisién. El estado
de un paciente también es crucial, ya que en el caso de
un politraumatizado que se encuentra en estado cri-
tico, el objetivo principal serfa preservar la vida y no
necesariamente salvar la extremidad. En los pacientes
que tienen la suerte de ser llevados a un centro de es-
pecializados con todos los especialistas disponibles,
se debe adoptar un enfoque multidisciplinario. Al to-
mar una decisidn, si es posible, el paciente debe estar
involucrado en el proceso. En los sistemas de salud
privados, la carga financiera para el paciente y la fami-
lia inmediata puede influir en lo que se puede y no se
puede hacer. El enfoque ortopldstico para la recons-
truccién de las extremidades inferiores es un modelo
colaborativo de cirujanos ortopédicos y plésticos que
trabajan juntos para acelerar y optimizar la atencidn
de los pacientes que necesitan una reconstruccion de
las extremidades inferiores. La implementacion de
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Figura 17.

protocolos, sistemas y centros que fomenten este en-
foque conduce a mejores resultados para estos pacien-
tes, cuando se enfrentan a casos desafiantes de osteo-
mielitis crénica, heridas que no cicatrizan en pacien-
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tes diabéticos, tumores grandes o lesiones traumdti-
cas de alto grado. Si bien un solo cirujano no necesi-
ta realizar ambas tareas (aunque algunos pueden op-
tar por hacerlo), los cirujanos ortopédicos y plésticos
involucrados en esta atencién deben tener una com-
prension clara del papel del otro y la importancia de
cada uno para una buena resolucién. Esto es lo que
llamamos el enfoque ortoplistico de la cirugfa recons-
tructiva de las extremidades, es decir, la aplicacion de

los principios de las especialidades de cirugia ortopé-
dica y cirugia pldstica simultdneamente para optimi-
zar los resultados en la reconstruccién de las extremi-
dades, Estos dos componentes son complementarios,
no antagdnicos, y ambos contribuyen al éxito o al fra-
caso de la restauracién funcional del miembro. El di-
lema al que se enfrentan los cirujanos reconstructivos
ya no es c6mo, sino si intentar el rescate es la mejor
opcidn de tratamiento para el paciente.
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CASO CLINICO

Colgajo axial de fascia temporoparietal (TPFF) para
cobertura de dispositivo de estimulacién cerebral
profunda. Reporte de caso

Axial temporoparietal fascia flap (TPFF) for deep brain stimulation
device coverage. Case report

Ignacio Stoppani', Agustin Ali?, Carlos Ciraolo®

RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente con enfermedad de Parkinson y extrusién
del fijador craneal del electrodo de estimulacién cerebral profunda. Luego del
explante de todo el sistema, se realiz6 un colgajo axial de fascia temporoparie-
tal (TPFF) para cobertura del trépano residual y en el sequndo tiempo se utilizé
el colgajo para cubrir el nuevo implante. La paciente no presenté complicaciones
durante el seguimiento de 2 afios.

Palabras clave: colgajo, fascia temporoparietal, estimulacién cerebral profunda,
cuero cabelludo, cabeza y cuello.

ABSTRACT

We present the case of a patient with Parkinson’s disease and extrusion of the
cranial fixation of the deep brain stimulation electrode. After explantation of the
entire system, an axial flap of temporoparietal fascia (TPFF) was performed to
cover the residual Burr hole, and in the second procedure, the flap was used to
cover the new implant. The patient did not experience any complications during
the 2-year follow-up period.

Key words: flap, temporoparietal fascia, deep brain stimulation, scalp, head and
neck.
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INTRODUCCION

El colgajo de fascia temporoparictal (TPFF, del in-
glés temporo parietal fascia flap) es un colgajo bien co-
nocido en cirugia reconstructiva basado en la arteria
y vena temporal superficial. Es el tnico colgajo pura-
mente fascial pediculado disponible en el drea de ca-
beza y cuello, ademis es el colgajo mds fino de todo el
cuerpo'.

Puede utilizarse basado en un patrén de vasculariza-
cién randomizado, axial o como colgajo libre. En ciru-
gla de cabeza y cuello, tiene conocidas indicaciones en
reconstruccién auricular, orbitaria, nasal y oral®. Tam-
bién fue reportada su utilidad en cobertura de disposi-
tivos médicos extruidos como implantes cocleares in-
fectados?.

Los sistemas de estimulacién cerebral profunda (ECP;
en inglés DBS, deep brain stimulation) tienen la fun-
cién de estimular o inhibir ciertas dreas del sistema
nervioso central para mejorar los aspectos principal-
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mente motores de patologfas enmarcadas dentro de
los trastornos del movimiento, como la enfermedad de
Parkinson, temblor esencial, distonia, entre otros. El
sistema implantable estd formado por un generador de
pulsos (similar a un marcapasos cardiaco), dos electro-
dos, dos sistemas de fijacidn craneales y dos extensio-
nes, dispuestos tal como muestra la Figura 1.

Los implantes de ECP tienen una duracién minima
de aproximadamente 7 horas, donde se precisa una pre
planificacién con imégenes de resonancia y tomografia
y registros de electrofisiologfa para garantizar la correc-
ta colocacién de los electrodos.

La indicacién de estos implantes suele darse en pacien-
tes con fracaso del tratamiento médico de sus patolo-
glas, siendo indispensable para que mantengan una ca-
lidad de vida adecuada®.

La complicacién no neuroquirtirgica mas temida es la
extrusién e infeccidn de algin componente del dispo-
sitivo’. La complejidad de su colocacion, el alto costo
del sistema, sumado a la dependencia de los pacientes
al implante, hacen prioritario un adecuado manejo de
las partes blandas para evitar las intercurrencias rela-
cionadas a las partes blandas.

ANATOMIA DE LA REGION TEMPORAL

Para una cirugfa segura resulta fundamental conocer la
anatomia de la regién temporal y de la fascia temporo-
parietal (también llamada fascia temporal superficial).
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stimulator

|
Figura 1: Componentes del sistema de estimulacion cerebral
profunda. Imagen propiedady autoria de la Clinica Mayo, repro-
ducida a través de las normativas creative commons 4.0.°

Figura 3. Mapeo preoperatorio de la arteria temporal superficial
usando ecografia Doppler. El circulo rojo enmarca el drea que
debia cubrir el colgajo correspondiente al trépano.

La fascia temporoparietal es la continuacién del sis-
tema musculoaponeurético superficial (SMAS) cra-
neal al arco cigomadtico. Las capas de tejido a este ni-
vel se dividen de superficial a profundo en: piel, teji-
do celular subcutdneo, fascia temporal superficial, fas-
cia innominada de tejido areolar, capa superficial de
la fascia temporal profunda, musculo temporal, capa
profunda de la fascia temporal profunda, pericrdneo y
hueso temporal (Figura 2).

El plano de diseccién quirtrgico serd posterior a la fas-
cia temporoparicetal por la capa de tejido areolar laxo
(fascia innominada). La arteria y la vena temporal su-
perficial hacen parte intimamente de la fascia tempo-
ral superficial por lo que serdn movilizadas junto al
colgajo.

Resulta relevante conocer la relacion de la rama fron-
tal del nervio facial para evitar su lesion. Sigue un re-
corrido similar a la rama frontal de la arteria tempo-
ral superficial (Figura 3) y para localizarlo en profun-
didad debe tenerse en cuenta que el nervio abandona la

Figura 2. Arteria Temporal Superficial y Rama Temporal del
Nervio Facial: corte coronal anatémico para mostrar las ca-
pas relativas por encima del arco cigomdtico. 1. Piel. 2. Teji-
do adiposo subcutdneo. 3. Fascia temporal superficial (tam-
bién llamada fascia temporoparietal). 4. Arteria temporal
dentro de la fascia temporal superficial. 5. Rama temporal
del nervio facial, ligeramente mds profunda que la arteria,
por debajo de la fascia temporal superficial. 6. Capa superfi-
cial de la fascia temporal profunda. 7. Almohadilla de tejido
adiposo temporal superficial. 8. Capa profunda de la fascia
temporal profunda. 9. Arco cigomadtico. 10. Mdsculo tempo-
ral. 11. Mdsculo masetero. 12. Fascia masetérica. Contribui-
do por el Prof. Bhupendra C. K. Patel MD, FRCS. reproduci-
da a través de las normativas Creative Commons 4.0. Toma-
do de Bohr C, Bajaj J, Soriano RM, et al. Anatomy, Head and
Neck, Temporoparietal Fascia. [Updated 2022 Jul 25]. In:
Stat Pearls [Internet]. Treasure Island (FL): Stat Pearls Pu-
blishing; 2023 Jan. [Figure, Superficial Temporal Artery and
the...] Available from: https.//www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK507912/figure/article-29940.image.f2/

glindula pardtida dentro de la fascia parotidomasetéri-
cay se dirigird hacia arriba dentro de la fascia innomi-
nada sobre el arco cigomdtico. A 1,5 a3 cm por encima
del borde superior del arco cigomdtico y 0,9 a 1,4 cm
posterior al margen lateral de la drbita, el nervio hard
una transicién hacia un plano més superficial en la cara
posterior de la fascia temporoparietal®. Esta drea se co-
noce como la zona de transicidn y es donde debe tener-
se mayor cuidado al realizar la diseccidn, ya que pue-
den producirse lesiones por traccion o térmicas de la
rama nerviosa mencionada, con la consiguiente pare-
sia/parlisis motora.

CASO CLINICO

Paciente de 63 afios con antecedentes de enfermedad
de Parkinson dependiente de dispositivo de ECP que
consultd por lesiones cutdneas ulceradas a nivel pa-
rietal izquierdo (Figura 3) sobre el fijador craneal del
clectrodo de ECP. Luego de ser evaluado por neuroci-
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Figura 4. La pinza de Allis tracciona el colgajo para cubrir el tré-
pano parietal, la cdnula de aspiracién senala el punto de pivo-
te. ANT (anterior). POST (posterior). TPFF (temporoparietal fas-
cia flap). TM (temporal muscle, musculo temporal). STA (superfi-
cial temporal artery, arteria temporal superficial). STV (superfi-
cial temporal vein, vena temporal superficial).

rugia ¢ infectologia se arribé al diagndstico de que la
paciente padecia una infeccidn y debia ser retirado el
sistema de ECP craneal (electrodos, fijadores craneales
y extensores).

Fue solicitada una valoracién al autor principal del
articulo sobre los aspectos reconstructivos, ya que de-
bia realizarse la reseccién del cuero cabelludo afecta-
do por la tlcera y planificar la cirugia pensando en el
reimplante. Desde el punto de vista reconstructivo
resultaba fundamental cubrir con tejido vasculariza-
do la zona afectada, ya que de existir una dehiscencia
de la piel quedaria expuesto el trépano donde iba alo-
jado el fijador con el riesgo de una eventual meningi-
tis. Ademds, era necesario aportar tejido vasculariza-
do al 4rea para mejorar la llegada de los antibidticos
sistémicos.

Se eligié el colgajo axial TPFF por ser una opcién cet-
cana al 4rea afectada, con un excelente aporte vascu-
lar y que podia elevarse utilizando la misma incisién de
la cirugia previa. La planificacién preoperatoria con-
sisti6 en una ecograffa Doppler de la arteria temporal
superficial para mapear el recorrido tanto de su rama
frontal como de su rama parictal (Figura 3). El efec-
tuar una amplia diseccién del pediculo vascular resul-
taba un paso importante para garantizar que ¢l TPFF
lograra rotar y avanzar hasta la zona del trépano (cir-
culo rojo en la Figura 3). Ademds, la localizacién de la
rama frontal de la arteria temporal superficial permite
tener un reparo de seguridad para no dafiar a la rama
frontal del nervio facial, que sigue usualmente un reco-
rrido mds caudal en la misma direccidn.

Se planificd la cirugfa en dos tiempos: 1) retiro del ma-
terial infectado, reseccién de piel ulcerada, elevacion
del TPFF y cobertura de la zona del trépano izquier-
do; y 2) reimplante del dispositivo de ECP y cobertura
del fijador craneal izquierdo y extensores con el colgajo
previamente elevado.
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PRIMER TIEMPO QUIRURGICO

El equipo de neurocirugfa retiré todo el sistema de
ECP con excepcién de la bateria implantada a nivel
subcutdneo en la region subclavicular y se envié a cul-
tivo el fijador craneal. Se decidié cambiar el plano de
implante de la bateria a un bolsillo retromuscular para
prevenir la extrusién, ya que no existia necesidad de re-
cambiatla por estar alejada del foco infeccioso.

El tiempo craneal incluyd la reseccion del tejido ulcera-
do y friable del cuero cabelludo que se encontraba su-
prayacente al fijador craneal. El orificio del trépano fue
rellenado con cera para hueso. Luego se procedié a la
diseccién del colgajo, que se realizé uniendo la incision
temporal con la parietal ya existente del lado izquier-
do, lo cual proporcion6 un campo amplio.

Se continué con la diseccién y exposicidn de la fas-
cia temporoparietal izquierda hasta visualizar la rama
frontal de la arteria temporal superficial y la rama pa-
rietal junto a la vena. Las perforantes cutdneas fue-
ron ligadas con clips. La diseccidn debia ser extrema-
damente delicada y laboriosa sobre el trayecto arterial
ya que se presentaron una gran cantidad de ramas cu-
tdneas. Posteriormente se disecd la fascia temporal su-
perficial de la profunda, en este plano de tejido arco-
lar (fascia innominada), también debe procederse con
cuidado ya que hay perforantes provenientes de las ar-
terias temporales media y profunda. El limite caudal
de la diseccidn fue el borde superior del arco cigomati-
co. La liberacién de inserciones posteriores nos permi-
tié un arco de rotacién suficiente para cubrir el trépa-
no parietal, como se ve en la Figura 4.

No se presentaron complicaciones relacionadas con
la intervencidn. El cultivo del fijador craneal arrojo el
crecimiento de Staphylococcus aurens meticilino resis-
tente. La paciente fue externada a los 5 dias con un ré-
gimen de tratamiento antibidtico endovenoso (vanco-
micina) que se prolongé hasta cumplir 6 semanas por
indicacién de Infectologia.

SEGUNDO TIEMPO QUIRURGICO

Una vez recibida el alta infectoldgica a las 12 semanas,
el equipo tratante decidié realizar el reimplante de los
electrodos cerebrales. La paciente habia sufrido un im-
portante deterioro en el control de los sintomas moto-
res de la enfermedad de Parkinson en el periodo sin re-
cibir la estimulacién cerebral.

El equipo de neurocirugfa realizé la colocacién de
dos electrodos intracraneales con guia estereotdxica
utilizando los mismos sitios de los trépanos anterio-
res. Asistimos en el abordaje del cuero cabelludo para
evitar lesiones en el colgajo. Hallamos en esa instan-
cia que el colgajo habia permanecido vital y cubriendo
adecuadamente la zona del trépano izquierdo, que se
encontraba completamente osificado.

Luego de la colocacién de ambos electrodos y los co-
rrespondientes fijadores craneales procedimos a reali-
zar la apertura de un ojal del colgajo para permitir la
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Figura 5. Cobertura del fijador craneal de electrodos intracere-
brales. Se aprecia la vitalidad del colgajo disecado en la cirugia
previa.

Figura 7. Resultado final con cobertura completa del fijador cra-
neal y electrodos.

tunelizacién de los extensores hacia la region del térax
para conectarlos a la baterfa. Esto permitié cubrir los
extensores a nivel temporal. Al realizar este ojal no se
comprometid la vascularizacion ya que ambas ramas
de las arterias temporales estaban permeables (Figu-
rasSy6).

Al finalizar la cirugia todo el dispositivo se encontra-
ba con cobertura a nivel craneal por el colgajo de fas-
cia temporal (fijadores y extensores) como se muestra
en la Figura 7.

Figura 6: Tunelizacion de los extensores.

La paciente presentd una buena evolucién posquirtr-
gica, recuperando neuroldgicamente la funcionalidad
previa al explante. A los 2 afios de seguimiento no se
registraron recaidas infecciosas o complicaciones de
partes blandas.

DISCUSION

Consideramos que el aporte de este reporte de caso es
que se trata, segun nuestra investigacion, del primer re-
porte del TPFF en su forma axial para brindar cober-
tura a un dispositivo de ECP. Si bien es cierto que se
han utilizado colgajos de pericréneo, fascia temporo-
parietal randomizados y colgajos libres para el trata-
miento de la exposicion de dispositivos de ECP?, con-
sideramos que el TPFF es una buena opcidn por varios
motivos: se encuentra en la misma 4drea quirtrgica, la
anatomia vascular es constante y ficilmente identifica-
ble, su movilizacién produce escasa morbilidad y apor-
ta tejido ricamente vascularizado con un arco de rota-
cién considerable.

Para el éxito de este caso fue fundamental el traba-
jo interdisciplinario entre cirujanos pldsticos, neuro-
cirujanos, neurélogos ¢ infectélogos. Consideramos
que en este tipo de complicaciones el aporte del ciru-
jano pléstico resulta fundamental para asegurar una
buena cobertura de estos dispositivos, y deberia in-
tegrarse a los equipos multidisciplinarios que abor-
dan estos implantes desde la cirugia primaria. Este
enfoque integrado fue denominado neuropldstica por
el Dr. Chad Gordon de Johns Hopkins e implica la
integracién de ambas especialidades para mejorar los
resultados estéticos y funcionales de los pacientes'®.
Creemos que este enfoque deberia ser mas usado en
nuestro pais para romper el paradigma de nicho de



las especialidades médicas y avanzar hacia la confor-
macién de unidades de précticas integradas.

Se debe tener en cuenta que cada caso es tnico y re-
quiere una evaluacién individualizada para determinar
la idoneidad de este enfoque.

CONCLUSION

El colgajo axial de fascia temporoparietal se muestra
como una opcidn reconstructiva prometedora en el
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tratamiento de la extrusion de dispositivos de estimu-
lacién cerebral profunda, particularmente de los com-
ponentes craneales del sistema. Su versatilidad en el
drea de cabeza y cuello, junto con su importante aporte
vascular, lo convierten en una alternativa a considerar
en casos similares. Esperamos que este reporte de caso
motive a otros especialistas a explorar y evaluar la utili-
dad de este colgajo en situaciones similares, y que futu-
ras investigaciones amplien nuestro conocimiento so-
bre su aplicacién y beneficios.
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CASO CLINICO

Dafno nasal por abuso de cocaina. Reporte de caso
clinico

Nasal damage cocaine abuse. Case report

Ivana Armand Hugon', Diego Gutiérrez?, Eliana Camacho?, Oscar Jacobo*

RESUMEN

La cocaina proviene de la hoja de coca, es una sustancia que cuando se consu-
me por la via inhalatoria puede producir lesiones graves a nivel nasal, con lesio-
nes que se inician a nivel de la mucosa, perforacién septal, con pérdida del sopor-
te a nivel de la punta nasal, retraccién alar, compromiso de y retraccién de ambas
alas, planos de cobertura y piso de fosas nasales.

La reconstruccion es un desafio para el cirujano plastico. Abarcando un arsenal
terapéutico que va desde solo confeccionar un marco cartilaginoso para sopor-
te de la columela y dorso nasal con costilla, hasta cobertura interna y externa con
colgajos més sofisticados.

Creemos que estos pacientes para su tratamiento deben presentar conocimiento
de que es un camino largo que requiere muchos tiempos quirrgicos y que en es-
tadios avanzados la cobertura de mucosa es el mayor desafio.

Palabras clave: cocaina, dafio nasal, reconstruccion

ABSTRACT

Cocaine comes from the coca leaf, it is a substance that when consumed by inha-
lation can cause serious injuries to the nose. With lesions that start at the level of
the mucosa, septal perforation, with loss of support at the level of the nasal tip,
alar retraction, compromise and retraction of both wings, coverage planes, and
floor of the nostrils.

Reconstruction is a challenge for the plastic surgeon. A therapeutic arsenal that
goes from just making a cartilaginous framework to support the columella and
nasal dorsum with rib, to internal and external coverage with more sophistica-
ted flaps.

We believe that in order to treat these patients, they must be aware that it is a
long road that requires many surgical times and that in advanced stages mucosal
coverage is the greatest challenge.

Keywords: cocaine, nasal damage, reconstruction.
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INTRODUCCION

La cocaina es un alcaloide que se obtiene de la hoja de
coca, planta originaria de Sudamérica, de la que existen
200 variedades. Solo 4 de ellas producen dicho alcaloi-
de. A través de una de ellas (Erythroxylum coca), Nie-
mann en 1860 obtuvo por primera vez cocaina pura.
Esta planta se cultiva en alturas de entre 600 y 1.000
metros. Los principales paises de cultivo son Colom-
bia, Perti, Bolivia e Indonesia. Los habitantes de los
Andes consumian hojas de coca desde tiempo inme-
morial buscando su efecto estimulante y euforizante.

El consumo de clorhidrato y pasta base de cocaina en
Uruguay tienen una prevalencia de vida del 6,9% y
0,7% respectivamente'. Las complicaciones toxicas se-
cundarias al consumo dependen de la concentraciéon
del alcaloide asi como de la presencia de adulterantes®.

Los primeros arbustos fueron llevados de Sudamérica a
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Europa hacia 1750. En 1863 Schroff informa del efec-
to anestésico de la cocaina en la lengua. Hacia 1879 se
comienza a utilizar para tratar la dependencia a la mor-
fina.

En 1884 Koller la emplea como anestésico local en of-
talmologfa, y Freud estudia sus efectos psicologicos. En
1912 Owens publica por primera vez un caso clinico de
dafo nasal por abuso de cocaina.

Esta droga puede ser consumida por via inhalatoria en
forma de polvo, de vapor, de cigarrillo o intravenosa.
Cuando es consumida de forma inhalatoria puede pro-
ducir en tiempo variable gran dafio a nivel nasal.

La cocaina inhibe la recaptacién de catecolaminas,
ocasionando inicialmente dafio a nivel de la muco-
sa nasal por la vasocontriccién que se produce con
la consiguiente isquemia, suméndole el trauma local
por el consumo vy la irritacién quimica por los adul-
terantes. La lesidn inicial de la mucosa deja expuesto
el cartilagoseptal, con dificultad para su cicatriza-
cidén dado que el paciente no cesa ¢l consumo, gene-
randose un ambiente propicio para la infeccién que
finalmente resulta en la perforacién septal y pérdida
del soporte nasal’.

El objetivo de este trabajo es describir las diferentes op-
ciones de tratamiento existentes para este tipo de lesio-
nes, que van a depender del grado de destruccién na-
sal por el abuso de cocaina, basaindonos en la bibliogra-
fia actual. Describiremos también resultados y compli-
caciones que se puedan presentar en el abordaje de es-
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Figura 1.

Figura 2

tos pacientes mediante la experiencia de un caso trata-
do por el autor en la Cétedra de Cirugfa Pléstica Repa-
radora y Estética del Hospital de Clinicas Dr Manuel
Quintela, en Montevideo, Uruguay.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 27 afios, sin patologias cro-
nicas. Que abandoné el consumo de cocaina hace 2
afios y que se presentaba en la consulta con descos de
reconstruccién nasal.

Al exdmen fisico presentaba una deformidad a nivel
nasal, con pérdida de proyeccién de la punta, retrac-
cién de ambas alas nasal pero sin compromiso de los
planos de cobertura a nivel de las mismas. A nivel de la
base de la columela presentaba pérdida total de la mis-
ma. En el examen fisico intranasal se observé tejido ci-
catrizal en la mucosa de ambas alas nasales y ausencia
de septum cartilaginoso (Figura 1).

Se le solicitd tomografia computada para continuar va-
loracién, la que confirmé falta del cartilago septal, pre-
servacion del septum 6seo,no presentando comunica-
cién con la cavidad oral.

Luego de analizar a esta paciente se planificé su re-
construccién en varias etapas. En el primer acto qui-
rargico se coloc6 un expansor a nivel de frente y cue-
ro cabelludo en el sitio donde se iba a disefar poste-
riormente el colgajo frontal paramediano. En el se-
gundo tiempo se procedid a realizar abordaje en am-
bas alas nasales por incisiones marginales a nivel del
reborde alar y de la columela, se retiré tejido cicatri-
zal y se logrd expansion parcial de las mismas. Se ob-

Figura 3.

tuvo injerto de cartilago costal y se confecciond un
marco en forma de L, para dar soporte a la columelay
al dorso nasal (Figura 2).

Posteriormente se realizé un colgajo frontal parame-
diano musculocutdneo y se cubrié la columela y ambas
alas nasales, dando cobertura también a la mucosa. A
nivel de ambas alas nasales se dio soporte con injerto
cartilaginoso de concha auricular.

En el tercer tiempo quirtirgico esperdbamos realizar
la divisién del pediculo del colgajo, pero nos encon-
tramos con que el ala nasal izquierda se habfa retrai-
do a nivel de la mucosa (Figura 3), por lo que volvi-
mos a abordarla, colocamos injerto de cartilago costal
que habia sido guardado y dimos aporte de planos de
cobertura con el mismo colgajo frontal paramediano.
Se logré buen soporte y cobertura adecuada en la co-
lumela.

En el cuarto tiempo quirtrgico se realizd la division
del pediculo sin complicaciones (Figura 4).

En la evolucidén la paciente presentd retraccién a
nivel del ala nasal izquierda y una pequena dehis-
cencia a nivel de la columela por lo que se planifi-
c6 un quinto tiempo quirurgico. En este ultimo se
volvieron a abordar ambas ala nasales, ya que la iz-
quierda también estaba retraida en menor medida,
se colocd injerto de cartilago costal en el ala dere-
cha y se confecciond un colgajo de surco nasoge-
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Figura 4.
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Figura 5.

niano a pediculo proximal de transposicién para
cobertura de mucosa y de parte del reborde alar
(Figura S).

En el sector interno del ala izquierda luego de ser libe-
rada, qued6 un 4rea cruenta a nivel de la mucosa que
se le dio cobertura con injerto de piel total. Se corrigié
dehiscencia de columela.

RESULTADOS

La paciente presentd una buena evolucion, sin compli-
caciones posoperatorias. Se logrdé una proyeccion ade-
cuada de la punta nasal, sin retraccidn alar y funcional-
mente buena entrada de aire. A 1 mes de la tltima ci-
rugia presenta una asimetrfa a nivel de la base alar de-
recha pendiente de corregir, correspondiente a la divi-
sion del colgajo realizado (Figura 6).

DISCUSION

La cocaina inhibe la recaptacién de catecolaminas (do-
pamina y norepinefrina), ocasionando un efecto per-
nicioso sobre la mucosa del tabique nasal por la vaso-
constriccidn severa que se produce. A esto se le suma
el trauma local repetido por la inhalacién del polvo,
y la irritacién quimica por los adulterantes que se en-
cuentran en su tréfico ilegal (manitol, lactosa, dextro-
sa, quinina, talco, procaina). Estos mecanismos van a
perpetuar el proceso isquémico, dificultando la cicatri-
zacidn y constituyendo un campo idéneo para la sobre-
infeccidén. Ante un abuso reiterado, puede aparecer ne-
crosis de la mucosa, cartilaginosa y finalmente dsea’. El
dafo de la mucosa se inicia en el tabique nasal, quedan-

do expuesto el septum cartilaginoso, y la infeccidn en
este sitio lleva a su perforacion.

Frederick J. Menick publica en un trabajo las diferen-
tes etapas por las que pasan estos pacientes y las opcio-
nes de reconstruccién dependiendo de lo avanzado que
esté el dafio nasal’.

Cuando los pacientes se encuentran en un estadio ini-
cial, con fistula septal aislada, no estd indicada su re-
paracion. Luego agregan colapso del dorso nasal y re-
trusion del labio superior por pérdida del soporte sep-
tal; en estos casos estd recomendado realizar soporte al
dorso y ala punta con un injerto oz/ay y un strut a nivel
de la columela por técnica abierta. Los cartilagos alares
se avanzan al szrut de la columela®.

En el siguiente estadio los pacientes agregan contractu-
ra cicatrizal severa a nivel de la mucosa, la nariz presen-
ta acortamiento, con pérdida de proyeccién de la pun-
ta, columela y alas nasales retraidas y labio superior re-
truido. Los planos de cobertura de ambas alas nasales
no presentan tejido cicatrizal pero no se pueden expan-
dir ante la manipulacién®®. Injertos compuestos, col-
gajos de mucosa o colgajos libres pueden ser utilizados
dependiendo del sitio y la pérdida de mucosa ademas
del soporte cartilaginoso.

Cuando se agrega destruccién externa de la piel o la
misma estd ausente, debe ser restaurada con un colgajo
frontal paramediano ademas del soporte cartilaginoso
con costilla.

Colgajos de surco nasogeniano pueden dar buena co-
bertura externa pero no son suficientes para cobertura
del piso de las fosas nasales en casos de estadios avanza-
dos. En el caso clinico analizado fue utilizado este col-
gajo en el ultimo tiempo quirtrgico para dar cobertu-
ra al ala nasal que habia sufrido retracciéon’. En varias
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Figura 6.

publicaciones se recomienda el colgajo chino libre para
cobertura de mucosa y del piso de las fosas nasales®, ya
que el colgajo frontal paramediano no seria suficiente
para este tipo de cobertura. Burget G recomienda pre-
laminarlo en un tiempo previo a nivel del antebrazo®™®.
Analizar de forma cuidadosa la severidad de lesién y
deformidad que presentan estos pacientes, la anato-
mia, los requerimientos funcionales y los objetivos es-
téticos le permiten al cirujano formular un plan re-
constructivo. De esta forma aumentan las chances de
éxito en el tratamiento.

CONCLUSIONES

El consumo de cocaina produce a nivel nasal lesiones
muy severas. Estos pacientes suelen consultar de forma
tardfa presentdndose con compromiso severo, grandes
contracturas cicatrizales a nivel de la mucosa nasal, pér-
dida del soporte cartilaginoso a nivel del seprum y colu-
mela y en estadios mds avanzados contractura severa de
planos de cobertura y del piso de las fosas nasales'".

Requieren para su tratamiento mﬁltiples tiempos qui-
rirgicos, en el que se destaca la importancia de que el
paciente haya abandonado el consumo, esté compro-
metido a adherir al tratamiento y a pasar por multiples
etapas reconstructivas para alcanzar un buen resulta-
do.

El dafio en este tipo de lesiones comienza a nivel de la
mucosa, destacando la importancia de realizar la resec-
cién de todo el tejido cicatrizal a dicho nivel. En el caso
clinico tratado por el autor, el principal inconvenien-
te fue la retraccién parcial que volvieron a sufrir am-
bas alas nasales, no presentando ninguna complicacion
a nivel del soporte cartilaginoso reconstruido. Cree-
mos que esto pudo haber sucedido por la cobertura de-
ficiente que se le dio a la mucosa en los primeros tiem-
pos quirtrgicos, siendo esta reconstruccion la més de-
saflante para el cirujano. En muchos casos de compro-
miso severo de la misma, la bibliografia recomienda
como Unica opcidn realizar la cobertura con colgajos
microquirtrgicos como el colgajo chino.
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SERIE DE CASOS

Opciones quirurgicas para la cobertura de defectos
del cierre del tubo neural. Serie de casos

Surgical options for coverage of neural tube closure defects. Case
series
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RESUMEN

Introduccién. Los defectos del tubo neural (DNT) son la segunda causa més pre-
valente de malformaciones congénitas, solo detrés de las cardiopatias congé-
nitas. Los DTN abiertos comprenden el 80% de estas malformaciones. El mie-
lomeningocele es el defecto abierto mas comin del tubo neural. La mayoria
de los defectos son lo suficientemente pequefios como para soportar un cie-
rre por primera o por segunda intencién, pero el cierre primario puede no ser
posible en aproximadamente 25% de los casos, lo cual es evidente en defec-
tos grandes.

Pacientes y métodos. El trabajo a continuacion tiene como objetivo mostrar la
experiencia en el manejo quirdrgico posnatal a través de una serie de caso con
3 pacientes con diagnostico de defectos de cierre del tubo neural en distintas
localizaciones anatémicas sometidos a cirugia en forma conjunta entre el Servi-
cio de Neurocirugia y Cirugia Plastica del Parque de la Salud en la ciudad de Po-
sadas Misiones.

Resultados. En nuestra serie los colgajos realizados para la cobertura de mielo-
meningoceles fueron eficaces, evolucionando en primera instancia con compli-
caciones menores. La resolucion del caso de encefalocele occipital con un col-
gajo miocutdneo de trapecio diferido result ser una opcién vélida y confiable.
Conclusién. El uso de colgajos regionales para la reconstruccién de este tipo de
malformaciones congénitas es una opcioén valida y reproducible, con bajo por-
centaje de complicaciones.

Palabras claves: mielomeningocele, espina bifida, encefalocele, colgajos regionales.

ABSTRACT

Introduction. Neural tube defects (NTD) are the second most prevalent cause
of congenital malformations, only behind congenital heart defects. Open NTDs
comprise 80% of these malformations. Myelomeningocele is the most common
open neural tube defect. Most defects are small enough to support a first or
second intention closure, but primary closure may not be possible in approxi-
mately 25% of cases, being evident in large defects.

Patients and methods. The following work aims to show the experience in
postnatal surgical management through a case series with 3 patients diagno-
sed with neural tube closure defects in different anatomical locations under-
going joint surgery between the Neurosurgery and Plastic Surgery Service of
Parque de la Salud in the city of Posadas, Misiones.

Results. In our series, the flaps made to cover myelomeningoceles were effecti-
ve, evolving in the first instance with minor complications. Resolution of the oc-
cipital encephalocele case with a delayed trapezius myocutaneous flap proved
to be a valid and reliable option.

Conclusion. The use of regional flaps for the reconstruction of this type of con-
genital malformations is a valid and reproducible option, with a low percenta-
ge of complications.

Keywords: myelomeningocele, spina bifida, encephalocele, regional flaps.
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INTRODUCCION

Los defectos del tubo neural (DNT) son la segunda cau-
sa mds prevalente de malformaciones congénitas, solo
detrds de las cardiopatias congénitas. Histéricamente, la
incidencia de estas malformaciones en la literatura es de
1 en 1.000 embarazos, correspondiendo a mielomenin-

gocele (MMC) el 17,8 en 100.000 nacidos vivos'.
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Su incidencia en los Estados Unidos es de aproxima-
damente 0,2 a 0,4 por 1000 nacidos vivos, sin embar-
go, es hasta 20 veces mayor en algunas regiones de
China. La incidencia también aumenta con un nivel
socioecondmico més bajo y con el aumento de la edad
materna. La tasa de recurrencia en embarazos poste-
riores es de aproximadamente 2 a 3%'*'% La espina
bifida forma parte de los trastornos conocidos como
DTN o encefalomielodisrafias, que se producen por
un cierre defectuoso del tubo neural durante la em-
briogénesis, como consecuencia de la interaccion de
factores genéticos, ambientales y nutricionales?.

El MMC se presenta en 17,8:100.000 nacidos vi-
vos. Estudios en animales y posteriormente el estudio
MOMS (The Management of Myelomeningocele Study)
demostraron que la reparacién prenatal de los defectos
del tubo neural disminuye el riesgo de hidrocefalia y
mejora la funcién motora a los 30 meses de edad™

Los DTN pueden clasificarse en dos tipos, abiertos y
cerrados, dependiendo de las estructuras que conten-
gan a la herniacién. Los DTN abiertos comprenden
el 80% de estas malformaciones®.
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Figura 1. Encefalocele occipital, protrusion del saco herniario
durante nacimiento.

Figura 3. Marcacion preoperatoria, primer tiempo quirtirgico de
reconstruccion. Dia 25 de vida. Retardo de colgajo fasciocutd-
neo distal.

El MMC es el defecto abierto mds comun del tubo
neural. La fusién del tubo neural comienza al nivel
del cerebro posterior (médula y protuberancia) y pro-
gresa rostral y caudalmente. La fusién incompleta lle-
va a la formacién de meningomielocele alrededor del
dia 26 de gestacion. Se encontrd que la tasa de recu-
rrencia de los defectos crancoespinales es del 3,66%,
que es aproximadamente diez veces mayor que el ries-
go de la poblacidn general, lo que respalda la teoria
del modelo de umbral multifactorial en la herencia de

Figura 2. Resonancia magnética prequirurgica. Protrusion su-

pra e infratentorial a nivel occipital.
1Q
4

Figura 4. Levantamiento de paleta fasciocutdnea en tercio dis-
tal de musculo trapecio izquierdo.

estas anomalias. Los riesgos de recurrencia de los de-
fectos del tubo neural y de la hidrocefalia fueron del
3,47% y del 2,95%, respectivamente?.

Los objetivos principales del cierre del defecto MMC
son preservar la funcién del tejido neural y prevenir
infecciones secundarias. El cierre se puede realizar ya
sea por reparacion directa o usando varias otras op-
ciones reconstructivas como colgajos locales y regio-
nales, colgajos musculocutdneos y piel injerto. El cie-
rre de tales defectos es una tarea desafiante, ya que la
cantidad de tejido disponible en un bebé es menor y
hay altas posibilidades de dehiscencia de la herida®.
Idealmente, la extirpacién quirdrgica de meningocele y
reparacion de la médula espinal y la duramadre se realiza
dentro de las 48 horas posteriores al nacimiento para eli-
minar el riesgo de lesién o infeccidn del sistema nervioso
central. La mayoria de los defectos de la piel sobre las es-
tructuras nerviosas son cerrados en forma primaria. Sin
embargo, cuando el defecto es mds ancho que 5 c¢m, o
més de la mitad del ancho de la espalda, se hace necesa-
ria la cirugfa reconstructiva. Numerosos métodos de re-
construccion han sido descritos en la literatura, como la
divisién de la piel injerto, colgajos locales o colgajos fas-
ciocutdneos lumbosacros, colgajos musculares como
musculo dorsal ancho, gliteo o paraespinoso, y colgajos
de perforantes como los colgajos de perforantes de la ar-
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Figura 5. Marcacién prequirdrgica colgajo de trapecio izquierdo
expandido. Dia 65 de vida. Malla de titanio colocada sobre de-
fecto éseo.

Figura 7. Colgajo colocado sobre defecto occipital, previo cierre
de zona dadora dorsal.

teria glitea superior o colgajos de perforantes de la arte-
ria intercostal dorsal. El objetivo reconstructivo espara
lograr una cobertura de piel y tejidos blandos resistente a
la fuga de LCR, libre de tension y duradera sobre los ele-
mentos neurales con cicatrizacion primaria confiable de
heridas y morbilidad minima en el sitio donante.*

PACIENTES Y METODOS

El trabajo a continuacién tiene como objetivo mos-
trar la experiencia en el manejo quirtrgico posnatal a

Figura 8. Cierre de zona dadora del colgajo.
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Figura 9. Fijacion del colgajo. Final de segundo tiempo quirdrgico.

Figura 11. Posoperatorio 30 dias. Aparicién de granulomas mar-
ginales al colgajo.

través de una serie de casos con 3 pacientes con diag-
néstico de defectos de cierre del tubo neural en dis-
tintas localizaciones anatémicas sometidos a cirugia
en forma conjunta entre el Servicio de Neurocirugia

Figura 10. Posoperatorio 15 dias, previa alta hospitalaria, sin
complicaciones.

Figuras 12 y 13. Paciente a los 4 afos de edad.

y Cirugfa Pldstica del Parque de la Salud, en la ciudad
de Posadas, Misiones.

CASO 1. ENCEFALOCELE OCCIPITAL

Paciente de sexo masculino nacido a término de 37
semanas de gestacion con peso al nacer de 3000 g, na-
cido por cesdrea, con diagndstico prenatal durante el
ultimo trimestre de encefalocele occipital, con un dé-
ficit de cobertura de 6 x 5 cm (Figura 1).

La RMN objetiva, ademds del defecto 6seo occipital
carente de cobertura cutdnea, una protrusién a dicho
nivel con herniacién de contenido encefilico tanto
supra- como infratentorial.

Se decide la realizacién de un colgajo de musculo tra-
pecio expandido para cobertura del defecto. El pa-
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Figura 14. Posoperatorio 5 anos.

Figura 16. Mielomeningocele lumbosacro, imagen al momento
del nacimiento. Fistula de LCR activa.

ciente es sometido a una primera cirugia con colo-
cacién de prétesis y cierre del defecto en las prime-
ras horas de vida por parte del Servicio de Neurociru-
gia con mala evolucién y exposicién de material pro-
tésico. Se realizd una segunda cirugfa a los 25 dias de
vida, donde se ejecutd el levantamiento de una pri-
mera paleta fasciocutdnea distal al tercio inferior del
musculo trapecio izquierdo para aprovechar el fend-
meno de retardo. Luego se fija nuevamente al drea ori-
ginal con puntos de sutura.

Posteriormente al dia 65 de vida, se lleva a cabo el ter-
cer tiempo quirudrgico en conjunto con el Servicio de
Neurocirugfa, el cual realiza la toilette quirtrgica
con colocacién de una malla de titanio para el cierre
del defecto 6sco. Una vez fijada la misma se procede
al levantamiento del colgajo miocutdneo de trapecio
izquierdo respetando el pediculo del mismo el cual se
encuentra en la cara profunda del musculo, posterior-

Figura 15. Evolucién tomogrdfica de sitio de cobertura. 1. Po-
soperatorio 12 meses. 2. Posoperatorio 24 meses. Posoperato-
rio 36 meses.

Figura 17. Mielomeningocele imagen previa a reparacion neuro-
quirdrgica, a las 12hs de vida.

mente se transposiciona cubriendo satisfactoriamen-
te la totalidad del defecto occipital.

En la Figura 6, se puede observar al colgajo ya diseca-
do y listo para su translocacién hacia el defecto, no-
tese la inclusion de la isla fasciocutdnea distal la cual
fue disecada en el segundo tiempo quirtrgico.

En la Figura 7 se puede observar la gran drea despro-
vista de cobertura resultante de la movilizacion de te-
jido del 4rea donante.

Tras realizarse una exhaustiva liberacién de los bor-
des de la misma, se procede al cierre del drea dadora
del colgajo y la fijacién del mismo al defecto occipital
como se muestra en las Figuras 8 y 9.

El paciente evolucioné favorablemente sin complica-
ciones locales ni sistémicas. Luego de un lapso de 15
dias es dado de alta y continué con controles por con-
sultorio externo con manejo multidisciplinario.

En las Figuras 10 y 11 se muestra la evolucién favo-
rable de las heridas en el posoperatorio previo al alta
hospitalaria y a los 30 dias. En este tltimo control se
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Figura 18. Reneurulacién. Cierre de estructuras meningeas, pre-
vio a confeccién de colgajos gluteos de rotacion.

v

Figura 20. Control 3 dias posoperatorio. Aparicién de signos de
congestion venosa en bordes de colgajos.

objetiva la aparicién de lesiones granulomatosas en
bordes del colgajo.

Con respecto al material protésico colocado, al cuar-
to mes de posoperatorio el Servicio de Neurocirugia
decide retirar la malla de titanio, la cual se recambia
por una prétesis reabsorbible, en dicho momento se
realiza reseccién de granulomas alrededor de cicatriz
quirtrgica, con buena evolucién.

En las Figuras 12 y 13 se muestra al paciente a los 4
afos de edad. No presenta alteracién mayor en la mo-

Figura 19. Posoperatorio inmediato. Colgajo gliteo de rotacién
bilateral.

Figura 21. Control 7 dias posoperatorio. Disminucion de signos
de congestién venosa.

vilidad del mismo superior izquierdo, teniendo un
buen patrén cicatrizal sobre zona reconstruida.

En la Figura 14 se muestra el control alos 5 afos de la
realizacion del procedimiento reconstructivo, pacien-
te con buena evolucién en su motricidad.

Con respecto a la evolucién tomografica del sitio re-
construido, se observa en la seriada tomogréfica una
cobertura estable con un grosor algo mayor al cuero
cabelludo circundante y disminucién progresiva de la
herniacién encefilica.
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Figura 22. Control 3 meses posoperatorios. Buen estado cicatri-
zal de sitio quirdrgico, cobertura estable.

Figura 24. Mielomeningocele dorso lumbar al nacimiento. Sin
fugas de LCR.

CASO 2

Paciente de sexo masculino nacido a término con 38
semanas con peso al nacer de 3550 g, nacido por ce-
sarea con diagndstico prenatal de ausencia de cuerpo
calloso y mielomeningocele lumbosacro roto.

Se realiza a las 12 horas de vida la reneurulacién de
la placa medulosa por parte del Servicio de Neuro-
cirugia y luego la cobertura del defecto con colgajo
fasciocutaneo gliteo de rotacién bilateral.

En las Figuras 16 y 17 se muestra el miclomeningoce-

Figura 23. Control posoperatorio 16 meses. Sin complicaciones
en zona de cobertura.

Figura 25. Foto preoperatoria 48hs de vida. Defecto dorsolum-
bar amplio.

le con fistula de liquido cefalorraquideo al nacimien-
toy al inicio de la cirugfa, respectivamente.

Las Figuras 18 y 19 se observa la reparacion neu-
roquirurgica del recubrimiento medular y la confec-
cién de colgajos gliteos fasciocutdneos de rotacién
bilateral.

El colgajo inicialmente presenta cambios de colora-
cidn y congestion con posterior mejoria. En las Figu-
ras 20, 21, 22 y 23 se puede observar la evolucién del
sitio quirtrgico y el resultado a los 3 y 16 meses de la
realizacion de la cobertura con colgajos.
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Figura 26. Posoperatorio 48hs, colgajos fasciocutdneos en asa
de balde bilateral, intercurre con congestién venosa de colgajos.

Figura 28. Posoperatorio dia 36, previo al alta hospitalaria. Me-
Joria de signos de sufrimiento con tratamiento expectante, zo-
nas dadoras de colgajo con fondo granulante.

En primera instancia se produjeron fenémenos de
congestion venosa sobre los colgajos rotados, los cua-
les fueron tratados en forma expectante con curacio-
nes diarias y control estricto con buena evolucién ul-
terior. Realizdndose un seguimiento hasta los 16 me-

ses de edad.

Figura 27. Posoperatorio dia 7. Aumento de congestion con sufri-
miento y aéreas de epidermdlisis a predominio de colgajo derecho.

Figura 29. Posoperatorio 3 meses. Zonas dadoras con reepiteli-
zacién completa luego de cierre por segunda intencion.

CASO 3

Paciente de sexo masculino nacido a término de 38
semanas con un peso de 3050 g, por cesdrea y con
diagndstico prenatal de mielomeningocele dorsolum-
bar amplio sin fistula de LCR activa.

Se realiza, a las 48 horas de vida, la reneurulacién por
parte del Servicio de Neurocirugia y la cobertura con
un colgajo fasciocutdneo en asa de balde bilateral.

En las Figuras 24 y 25 se puede observar el gran ta-
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Figura 30. Posoperatorio 3 meses. Zona de cobertura con colga-
Jos estable, sin signos de complicaciones ni sufrimiento.

maio del MMC en el momento del nacimiento y a
las 48 horas, en el inicio de la cirugfa.

Se realizd el levantamiento, translocacién y fijacion de
colgajos fasciocutdneos bipediculados de circulacion
tipo aleatoria en ambos lados del defecto, cubriéndolo
en su totalidad. La recuperacién de las dreas donantes de
los colgajos se manejé con cierre por segunda intencidn.
En los primeros dias posoperatorios ambos colgajos pre-
sentan cambios de coloracién, congestién y pequeiias dreas
de epidermdlisis cercana a borde interno de los mismos. El
manejo fue conservador, con curaciones en sala en
forma periddica, con cura humeda oclusiva de zonas
donantes, con buena evolucidn posterior.

En las Figuras 26 y 27 se muestra la evolucion en los prime-
ros dias posoperatorios. Nétese la intensa congestion con
cambios de coloracién y la zona de epidermdlisis en la por-
cién central y medial del colgajo derecho. El paciente conti-
nda en internacién por 36 dias luego de la cirugfa, dandose
de alta con controles sucesivos en consultorio externo.

En las Figuras 28, 29 y 30 se muestra el resultado
previo al alta (dfa posoperatorio 36) y a los 3 meses
posoperatorios. Se observa una cobertura estable con
total recuperacién de 4reas donantes.

Se realizé seguimiento del paciente hasta los 2 afos
de edad, objetivdindose una deformacién cifdtica
marcada de la columna vertebral, con una cobertura
fasciocutdnea persistente y sin signos de sufrimiento
a pesar de la prominencia ésea.

DISCUSION

El miclomeningocele (MMC) es la malformacién
congénita, dentro de los defectos del tubo neural

Figura 31. Posoperatorio 24 meses. Colgajos estables y sin su-
frimiento a pesar de deformidad cifética de columna vertebral.

Figura 32. Posoperatorio 24 meses. Vistas de perfil, estado de
zonas dadoras de colgajos.colgajos estable, sin signos de compli-
caciones ni sufrimiento.

(DTN), més grave compatible con la vida. En 2011 se
publicé el estudio Management of Mielomeningocele
Study (MOMS), estudio aleatorizado que comparé
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los fetos operados prenatalmente con los operados
posnatalmente. Los resultados mostraron la reduc-
cién de la necesidad de derivaciones ventriculo-pe-
ritoneales y una mejorfa de la funcién motora con
la intervencién prenatal sin reportar una importan-
te morbilidad materna. En los casos de cirugia pre-
natal la valoracién motora posnatal de las extremi-
dades inferiores fue mejor que la esperada segun el
nivel anatémico de falta de fusién del arcos poste-
rior vertebral, mientras que en los casos de repara-
cién posnatal, el nivel neurolégico fue peor que el
nivel de lesién anatémico. Este hecho, unido a que
el grupo de correccidn posnatal presentaba nive-
les anatémicos de lesién mds bajos (porcentaje sig-
nificativamente superior de casos inferiores o igua-
les a L3), permitié a los autores concluir que la ciru-
gia prenatal mejoraba los resultados motores a los 30
meses de vida’.

Si bien la tendencia actual del tratamiento de esta
patologia es el abordaje quirtrgico prenatal, debido
a la disminucién en la incidencia de complicaciones
crénicas como hidrocefalia y alteracién motoras’, la
préictica de cirugia fetal no siempre estd al alcance de
la mayoria de las instituciones, por lo cual actualmen-
te, aun, la reparacién de la mayoria de estas malfor-
maciones se realizan en forma posnatal, al menos en
nuestro medio.

Se describe una incidencia de espina bifida 4 veces
mayor en los padres de pacientes con espina bifida,
con un predominio de 2:1 en el sexo masculino®. En
nuestra serie de casos los 3 pacientes tratados fueron
de sexo masculino, pero sin antecedentes familiares
de la malformacidn.

Si bien puede afectar a cualquier porciéon del tubo
neural, lo mis comun es el compromiso lumbosacro,
llegando a un 47% de los defectos del tubo neural de-

bido a la cronologia del desarrollo embriolégico del
cierre’. En nuestra serie de casos se objetivaron distin-
tas localizaciones y tamafios de los defectos a reparar,
teniendo un caso de encefalocele occipital, un caso de
mielomeningocele dorsolumbar amplio y un caso de
mielomeningocele lumbosacro.

En nuestra serie los colgajos realizados para la cober-
tura de mielomeningoceles fueron eficaces, evolucio-
nando en primera instancia con complicaciones me-
nores en ambos casos (cambios de coloracién, conges-
tién, epidermdlisis) las cuales se manejaron con trata-
miento expectante con curaciones diarias, obtenien-
do una recuperacién satisfactoria. La resolucién del
caso de encefalocele occipital con un colgajo miocu-
taneo de trapecio diferido resultd ser una opcién vé-
lida y confiable para la cobertura del defecto, no de-
mostrando complicaciones mayores.

Con respecto al prondstico de las alteraciones de las
funciones motoras derivadas de este tipo de malfor-
maciones, existe una alta prevalencia de paralisis dis-
tal al defecto’. En nuestra serie solo los pacientes con
mielomeningocele dorsolumbar y lumbosacro tuvie-
ron alteracién motora, y en el caso del individuo con
encefalocele occipital se objetivé un desarrollo mo-
triz normal.

CONCLUSION

El tratamiento interdisciplinario brinda respaldo y
optimiza el abordaje quirtrgico posnatal en los pa-
cientes con defectos del cierre del tubo neural.

El uso de colgajos regionales para la reconstruccion
de este tipo de malformaciones congénitas es una
opcidn vélida y reproducible, con bajo porcentaje de
complicaciones mayores.
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Fortunato Benaim provenia de una familia marro-
qui asentada en Mercedes, provincia de Buenos Ai-
res. En esta ciudad nacid el 18 de octubre de 1919.
Hijo de Simén Benaim y Alegrina Bensadon, tuvo
dos hermanos: José (neurocirujano) y Salvador (in-
gcnicro).

Realizé sus estudios primarios y secundarios en
Mercedes. Siendo nifio, en la época del cine mudo,
tocaba el violin en un bidgrafo de Mercedes. Sus
estudios de medicina los cursé en la Universidad
de Buenos Aires y los costed tocando en una or-
questa tipica de tango. La ¢jecucién de este instru-
mento lo acompaid a lo largo de toda su vida. Se
gradud de médico en 1946.

Sus primeros afios como médico los hizo en el Ser-
vicio de Cirugia General del Hospital Argerich, y
fue alli donde se inicié en la cirugfa pléstica, for-
mando un sector para dicho Servicio.

En 1952, obtuvo el titulo de Doctor en Medicina con
su tesis “Fisiopatologia y tratamiento de las quemadu-
ras. Resultados obtenidos con el injerto de piel”.

La obtencién de la Beca Williams (propuesta por
el Dr. Héctor Marino) para perfeccionarse en
EE.UU. fue decisiva para que se dedique al estu-
dio de los quemados. En Nueva York visité el Ser-
vicio de Cirugia Pléstica del Dr. Herbert Conway,
en Galveston, Texas; el Servicio del Dr. Truman
Blocker, y en San Luis, Misurf, el Servicio del Dr.
James Barret-Brown.

Desde 1956 hasta 1984 fue director del Instituto
de Quemados, Cirugia Plastica y Reparadora.

En 1981 cred la Fundacién que lleva su nombre,
de la cual fue director médico. Fue también direc-
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tor del “Centro de Excelencia para la Asistencia de
Quemaduras” (CEPAQ), que la fundacién insta-
16, en 1997, en el Hospital Alemdn de la Ciudad de
Buenos Aires. Fundé la Asociacién Pro Ayuda al
Quemado (APAQ) en el barrio de Belgrano. En to-
dos estos lugares demostrd sus condiciones natura-
les para la organizacién y la gestion institucional.
Cred un sistema de clasificacion, evaluacién y nor-
mas de tratamiento clinico y quirtrgico de los pa-
cientes quemados que fue aceptado y usado mun-
dialmente.

En 1974 integrd, como profesor titular de la asig-
natura “Quemados y sus secuelas”, la Carrera de
Posgrado de Cirugia Pldstica de la Facultad de Me-
dicina de [a USAL.

En 1977, replicaron este proyecto en la Sociedad
Argentina de Cirugfa Pléstica (SACPER) y en la
Asociacién Médica Argentina (AMA), y lo llama-
ron “Curso Superior de Especializacién en Cirugia
Pléstica (trienal)”. En ambos sitios se formaron nu-
merosos especialistas argentinos y de Latinoaméri-
ca.

Fue Profesor en la Universidad de Buenos Aires
(UBA) y en la Universidad del Salvador (USAL).
Vice decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Ciencias Empresariales y So-
ciales (UCES), y Miembro del Consejo Académico
y Consejo Superior de la UCES.

En el dmbito latinoamericano, durante las déca-
das de 1940 y 1950, tuvo una actuacién destacada
y fue uno de los profesionales que fomenté el desa-
rrollo de la especialidad en el continente. Por esta
razén fue distinguido como Miembro Honora-
rio y/o Correspondiente de Sociedades de Cirugia
Pléstica y de Quemados de Latinoamérica, Nortea-
mérica y Espafia.

Fue designado Maestro de la Medicina Argentina
(La Prensa Médica Argentina).

Incentivd la creacién de centros y la formacién de
profesionales en el diagnéstico y tratamiento de los
pacientes quemados. Por ello su fama se extendid
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Figura 1. El Dr. Fortunato Benaim dictando una conferencia en la Asociacion Médica Argentina (2013).

al resto de Américay a los demds continentes, don-
de fue distinguido en distintas oportunidades. Se
lo considera como un “maestro” con gran admira-
cién y respeto.

Benaim fue un hombre excepcional, siempre opti-
mista y perseverante. Miles de anécdotas. Abrazé
la vida como nadie.

Después de haber ganado en Europa uno de los
premios mds importantes de la especialidad, que
ademds inclufa un interesante estipendio, contra-
té un barco y compartié con sus allegados un es-
pléndido viaje por el mar Mediterrdneo, solventa-
do por él.

El disenso era su herramienta cotidiana. Y el respe-
to a sus colegas y enfermos era su obsesion. Siem-
pre buscaba el lado bueno de las cosas. Su frase de
cabecera: “Solo cumple con su deber aquel que va
mids alld de su obligacién”.

Su trayectoria fue la de un hombre que empezé en el
llano y llegé a ocupar los més altos cargos de la me-
dicina, incluyendo la Sociedad Argentina de Ciru-
gia Pldstica, la Asociacién Argentina de Cirugfa, la
Asociacion Argentina de Quemaduras, entre otras.
Ocupé el sitial N° 13 de la Academia Nacional de
Medicina. Rotario de alma. Su amor a la profesion y
al préjimo nunca decrecié a lo largo de su vida.

Recordemos su decdlogo de la vida y las tres etapas
de la trayectoria profesional:

1. Nunca cansarse de volver a empezar. No bajar
los brazos, volver a intentar.

2. No ser benévolo con la autocritica, no creer
que todo lo que uno hace estd bien, siempre
hay algo que no estd tan bien.

3. Tener proyectos y realizarlos debe ser un per-
manente objetivo.

4. Si hay vocacion, si aprovecha la oportunidad,
si agrega esfuerzo y dedicacién continua, el
reconocimiento serd el resultado.

5. Comenzar las actividades a la hora pactada
para no castigar a los puntuales.

6. Cumplir con las obligaciones sin tener en
cuenta lo que los demds no hacen.

7. Fijarse un objetivo y mantener el rumbo sin
desvios hasta lograrlo.

8. Lealtad, honestidad y culto a la verdad, debe
ser el tripode de sustentacién de la accién
diaria.

9. No justificar los errores propios adjudicdndo-
los a terceros.

10.La permanente exigencia del proceder perso-
nal es el dnico camino para perfeccionar los
resultados.
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Benaim definfa que en la trayectoria profesional
hay basicamente tres etapas sucesivas:

1. Capacitacién: en la que cada uno de acuerdo
con la actividad que ha elegido o su vocacidn,
se prepara para el resto de su vida.

2. Produccidn: una vez terminada la capacitacion, se
trabaja cada una de sus respectivas actividades

3. La cosecha.

Estas pérdidas valiosas nos hacen reflexionar so-
bre distintos aspectos de nuestra existencia y nues-
tra relacién con los otros y el medio que habita-
mos y compartimos. La vida pasay cada uno de no-
sotros también. Su ausencia fisica serd muy dura,
pero permanecerd siempre con sus ensefianzas y su
forma de vivir.



REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Reglamento de Publicaciones de la Revista Argentina
de Cirugia Plastica

Publications rules Argentine Journal of Plastic Surgery

INTRODUCCION

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

La Revista Argentina de Cirugia Pldstica ofrece a los autores socios de
SACPER, el aseguramiento de la propiedad de sus ideas (registro pt-
blico). La frecuencia de publicacién serd trimestral y considerard para
la publicacién, articulos relacionados con diversos aspectos de la Ciru-

gia Plédstica, Estética y Reparadora.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES PARA LA
PRESENTACION DE ARTICULOS

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

bajo. Los articulos deberdn ser enviados al correo sacper@sacper.org.ar

TITULO Y AUTORES

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

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

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

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

tualizada del autor principal.

RESUMEN DEL TRABAJO Y PALABRAS CLAVES:

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

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

claves, para facilitar la indexacién del articulo.

RESUMEN EN INGLES: (ABSTRACT)

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

e En caso de no contar con la asistencia de un traductor profesional
con experiencia en redaccién cientifica médica, la 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 l6gicos 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 investigacién; 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 y los basados en los formatos usa-
dos por el IndexMedicus. La bibliografia debe ser verificada y

controlada en los articulos originales por los autores.

ADDENDUM:.

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



