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Editorial

Dr. Cristino Suarez Lopez de Vergara
Presidente de la AECEP

No podemos comenzar esta editorial sin evocar el recuerdo de Ulrich Hinderer, fallecido el dia primero del presente
ano. El Dr. Hinderer fue profesor de Cirugia Plastica de la Universidad Complutense de Madrid del ano 1969 al afio 1978.
Doctor Honoris Causa en Medicina y Cirugia. Presidente de la Sociedad Internacional de Cirugia Plastica Estética (ISAPS)
entre los anos 1975y 1977. Igualmente fue Presidente de la Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora
durante el bienio 1987 — 1988. De la misma manera fue Secretario General de la Confederacion Internacional de Cirugia
Plastica, Reparadora y Estética (IPRAS) durante el periodo comprendido entre 1992 y 1999. Fallecié Ulrich Hinderer sien-
do Presidente de la Asociacion Europea de Sociedades de Cirugia Estética Plastica (EASAPS). Te recordaremos como per-
sona y profesional, que nos deja toda una larga y fructifera vida, dedicada con verdadera vocacion a la medicina, hasta
sus Ultimos dias. Trabajador incansable de reconocido prestigio internacional, su legado es tan valioso como inolvidable.
Su espiritu siempre estard presente entre nosotros y desde luego en esta revista lo estd del todo.

El dia 20 de septiembre se celebrard en Burdeos el acto inaugural de la EASAPS (Asociacion Europea de Sociedades de
Cirugia Estética Plastica). Como sabéis, nosotros somos socios fundadores junto con las Sociedades Francesa, Inglesa,
Alemana, Suiza e ltaliana. Esta Asociacion fue constituida en la ciudad de Lille el dia 5 de junio de 2006. Tiene para
nosotros especial relevancia porque el acto inaugural estara dedicado al profesor Ulrich Hinderer. También se celebrara
el primer minicurso de la EASAPS en el que cada sociedad participante mostrara el trabajo mas interesante que se haya
presentado en el afo anterior en los reuniones de la misma, con lo que veremos lo mas interesante de Europa del Ultimo
ano.

El dia 22 de septiembre sera la primera reunion del Comité Ejecutivo de la EASAPS. Durante la misma se decidira si el
Aesthetic Plastic Surgery se convierte en el érgano oficial de la EASAPS. Igualmente decidiremos el lugar de la celebracion
del primer curso de la EASAPS. La representacién oficial de la AECEP, segln los Estatutos de la EASAPS, estara formada
por el Dr. Cristino Suarez Lopez de Vergara, el Dr. José Manuel Pérez-Macias, el Dr. Ramoén Vila Rovira y el Dr. Miguel
Chamosa Martin.

Que duda cabe que la constitucion de esta sociedad europea daré a la AECEP mayor proyeccidn y cobertura internacio-
nal y constituye un éxito de todos nosotros que hemos participado desde el comienzo de la misma en su articulacién y
constitucion.

Estamos presentando el segundo ndimero de la Revista de la AECEP que, como hemos dicho en el niUmero anterior, tiene
un caracter divulgativo de la Cirugia Estética Plastica y esta fundamentalmente dirigido al primer escalén de la asistencia
sanitaria para que nos conozcan y sepan hacia dénde hay que dirigir a los pacientes que demandan este tipo de cirugia.
Por supuesto sin menospreciar la calidad acreditada de los trabajos aqui publicados que, como verds cuando los leas,
tienen un magnifico criterio cientifico. También hemos anadido un apartado que consideramos de gran interés para
todos nosotros como es la atencion de casos judiciales, analizando lo que ha fallado para llegar a esta desagradable
situacion y las soluciones que debemos tener en cuenta para que éstas no se repitan. Este apartado esta dirigido por el
miembro emérito de la AECEP, el Dr. Ramiro Gémez y a buen seguro nos servira para mejorar el trato con los pacientes
y evitar asi las reclamaciones judiciales.

Contamos igualmente con la colaboracion del profesor Yann Levet, reputado cirujano plastico parisino que nos traslada
su experiencia en rinoplastias, ademas de los trabajos de los cirujanos De la Fuente, Monreal, Arquero y Blanco Tuidn.
Igualmente contamos con la inestimable colaboracion de los doctores Francisco José Escudero Nafs y Diego Luis Carrillo
Planchar, que nos ponen al dia de las indicaciones y tratamientos en la otoplastia.

En los numeros sucesivos iremos publicando los trabajos que se han ido presentando en las diferentes reuniones que
hemos tenido en la Clinica de la Luz.

A todos muchas gracias por la colaboracién que han tenido para que la aparicion de este segundo nimero fuera posi-
ble.

Cristino Suarez Lopez de Vergara
Presidente de la AECEP
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RESUMEN JORNADAS
CIENTIFICAS DE LA AECEP

11 DE FEBRERO DE 2006
Il CURSO TEORICO PRACTICO DE DISECCION ANA-
TOMICA FACIAL

Se celebr6 en la Catedra de Anatomia y Embriologia
Humana Il de la Facultad de Medicina de la Universidad
Complutense de Madrid.

El curso, como en su primera edicién, consté de una
parte tedrica durante toda la mafana. Por la tarde en
horario de 15 a 20 horas se realizaron las practicas en
ocho caddveres frescos.

Las clases tedricas fueron impartidas por los Catedra-
ticos de Anatomia Dres. Rodriguez Vazquez y Mérida
Velasco, y por los Profesores Titulares de Anatomia Dr.
Sanz Casado y Dra. de la Cuadra Blanco.

Los Cirujanos Plasticos que participaron como profeso-
res fueron:

Dr. Bernard Cornette de Saint Cyr, de Paris, con “Lifting
Vertical” y el Dr. José Manuel Pérez-Macias Macias, de
Valladolid, con “El componente vertical cutdneo del
Lifting de cara y cuello asociado a smasectomia con
cicatriz reducida”.

Asistieron catorce cirujanos plasticos y contamos con la
colaboracién de ELM Salud y Belleza, Mentor Medical,
Diagniscan, Inamed Aesthetics y Bromatos, en la expo-
sicién comercial.
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10 DE JUNIO DE 2006
JORNADA SOBRE OTOPLASTIA

Se celebrd en la Clinica La Luz de Madrid.
Los ponentes fueron:

Dr. Cristino Suarez Lopez de Vergara, de Santa Cruz de
Tenerife, con “Otoplastia segun la técnica del Dr. Juan
Garcfa Padrén”.

Dr. Francisco Escudero Nafs, de Pamplona, con “Venta-
jas e inconvenientes de la Otoplastia de Chongchet”.
Dr. José Manuel Pérez-Macias Macias, de Valladolid,
con “Otoplastia: 25 afos de experiencia”.

Dr. Diego Luis Carrillo Planchar, de Barcelona, con
“Orejas prominentes: Mi enfoque personal”.

Dr. Salvador Rodriguez-Camps Devis, de Valencia, con
“Otoplastia: Técnica Personal”.

El Dr. Chamosa realizé una intervencién quirdrgica que
se transmitié a sala, donde puso en practica su “Modi-
ficacién personal a la técnica de Chongchet-Stenstrom,
escarificacion cruzada del antihélix”.

Asistieron veinticuatro cirujanos plasticos y contamos
con la colaboraciéon de Mentor Medical en la exposicion
comercial.



El Dr. Cristino Suérez hablé sobre la Antropologia y
Sociologia de los Genitales” y de “Faloplastia de Au-
mento: Ninfectomia”

Los Dres. Juan Monreal y Ramén Vila-Rovira nos habla-
ron de su experiencia en el campo de la Cirugia Estética
Genital, tanto femenina como masculina.

En la parte dedicada a Cirugia de la Regién Braquial,
contamos con las ponencias:

“Braquioplastia axilar. Braquioplastia extendida. Indi-
caciones”, del Dr. Pedro Cormenzana Olaso, de San
Sebastian.

“Braquioplastia: Mi experiencia”, del Dr. Pedro Arquero
Salinero, de Madrid.
18 DE NOVIEMBRE DE 2006
JORNADA SOBRE CIRUGIA ESTETICA DE LA RE- “Balance del contorno corporal superior mediante li-
GION BRAQUIAL Y CIRUGIA ESTETICA GENITAL posuccién de brazos y lipoinjerto de hombros”, del Dr.
Miguel Chamosa Martin, de Madrid.
Se celebré en el Hotel Melia Castilla de Madrid.
Asistieron treinta y tres cirujanos plasticos y contamos
Se invit6 al Dr. Dimitri Panfilov, de Alemania, quien nos  con la colaboracién de Mentor Medical y Bromatos en
hablé de “Cirugia Estética Genital”, del “Tratamiento  la exposiciéon comercial.
quirdrgico del Oligophalus”, y de la “Prosopoplastia del
Mosaico Facial”.

AN
(Recortar por la linea de puntos)

Solicitud de ingreso a la AECEP

Apellidos: Para solicitar su ingreso
en la AECEP, debe rellenar

Nombre: esta solicitud, adjuntar

. ; su Curriculum Vitae, una

DIRECCION CONSULTA O CLINICA: FOTO fotocopia compulsada del

Calle: N°/Piso: titulo de especialista, y
enviarla a:

Localidad: D.P.: Asociacion Espanola de

Una vez dispongamos  Cjrygia Estética Plastica

Provincia: de la documentacion I
se estudiard su Att. Arantza Astasio Pires

solicitud en Asamblea €/ Villanueva, 11, 3° Izda.
General. 28001 Madrid

Teléfono (prefijo incluido):

Fax (prefijo incluido):

E-mail: 3
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Presencia Espafiola en el
5° Congreso Bolivariano

de Cirugia Plastica
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De derecha a izquierda los doctores espafioles Rodrigo Cucald
el Dr. Mario Drassinover (Pert).

Con mas de 600 asistentes, se ha celebrado del 2 al
5 de mayo el 5° Congreso Regional Bolivariano en
Isla Margarita, Venezuela, organizado por la Sociedad
Venezolana de Cirugia Plastica Reconstructiva, Estética
y Maxilofacial, que preside el Dr. Reynaldo Kube Ledn,
Jefe de Servicio y Director del Postgrado Universitario
de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Militar
“Dr. Carlos Arvelo” de Caracas.

El Congreso reunié a numerosos especialistas de los
cinco paises del continente sudamericano que forman
la regional Bolovariana: Venezuela, Colombia, Ecua-
dor, Peru y Bolivia. Profesores de tan amplia trayecto-
ria como los colombianos Felipe Coiffman y Manuela
Berrocal; el venezolano Roger Galindo Trias; el peruano
Oscar Ramirez, que con tanto éxito desarrolla su labor
quirtrgica y docente en Baltimore, Maryland (USA); los
ecuatorianos Luis Vasconez,

Junto a ellos, se han dado cita estos dias profesores
invitados de muchos otros paises siendo los espafioles
la representacién europea mas importante.

Carmen Dominguez, periodista [l

L B : [

ny Fco. Navarro y los Dr. Pablo Davalos (Ecuador) y

En este bello enclave de la costa caribena venezolana,
hemos podido escuchar interesantes ponencias a cargo
de distintos profesionales de nuestro pais: la Dra. Maria
del Mar Vaquero, Dr. Rodrigo Cucalén, Dr. Francisco
Abril, Dr. Francisco Navarro, Dr. José Marques Serres y
Dr. Pedro Arquero.

El estado actual de las publicaciones cientificas espa-
folas y su relacion con la docencia, la actualidad de
diferentes técnicas quirdrgicas y la medicina del anti-
envejecimiento han sido los grandes temas tratados
por nuestros companeros en este Congreso.

La Dra. Vaquero abordd la situacion actual de la Revis-
ta Iberolatinoamericana, especialmente activa tras su
incursién en el mundo digital a través de Internet, y los
diferentes sistemas de buUsqueda con la creacion de una
hemeroteca digital que abarcard de forma paulatina
todos los articulos publicados por la revista desde su
fundacién.

El Dr. Cucaldn sorprendidé gratamente a los presentes



con los magnificos resultados obtenidos mediante su ya
famosa “técnica de la pelota” en el tratamiento de la
reduccién mamaria y la mastopexia.

El Dr. Francisco Navarro presentd el tema “Reju-
venecimiento cutdneo en 3D: (Complemento o
alternativa?” asi como "Rejuvenecimiento de la
mirada: Técnica del antifaz”. En esta conferencia, el
Dr. Navarro apunté que los vectores de fuerza que se
utilizan en esta técnica son la zona media del pémulo,
el dngulo externo del ojo y el &pice de la ceja. A través
de estos tres puntos se logra elevar y fijar la estructura
a la posicion mas adecuada para el paciente utilizando
instrumentos romos y no cortantes.

El Dr. José Marques Serres, Presidente de la Sociedad
Espafiola de Medicina Anti-envejecimiento y Longevi-
dad, disertd sobre las diferentes técnicas de anti-en-
vejecimiento, la utilizacién del Laser y la aplicacion de

toxina botulinica en Medicina Estética.

El Dr. Francisco Abril destacé la importancia de la ali-
mentacion en la medicina antienvejecimiento

Por dltimo, el Dr. Pedro Arquero present6 una ponen-
cia sobre el tratamiento de la asimetria mamaria, a
partir de una clasificacion personal basada en el diag-
nostico de las alteraciones estéticas de la mama.

Esta importante representacion manifiesta la proximi-
dad cultural que nos une con estos paises y facilita el
estrechamiento de los lazos que nuestra Asociacion
mantiene con las diversas Sociedades de Cirugia Plasti-
ca de los paises lberolatinoamericanos, al mismo tiem-
po ha permitido a los especialistas espafnoles la intere-
sante oportunidad de poner en comuln conocimientos,
técnicas y experiencias.

XLII congreso
Nacional
de la SECPRE

-

Dr. Salvador Rodriguez-Camps Devis

Entre los dias 8 y 11 del pasado mes de Mayo tuvo lugar en el Palacio de Congresos de Valencia el XLIl Congreso
Nacional de la SECPRE.

Este Congreso con Rango Internacional fue Presidido y Organizado por el Dr. Salvador Rodriguez-Camps Devis,
que superé ampliamente las expectativas, puede calificarse de gran éxito. A él asistieron 520 profesionales de Es-
pafa y numerosos paises extranjeros, tuvo un gran apoyo de las Casas Comerciales con 52 stands y un magnifico
grupo de 35 profesores invitados.

En el Programa Cientifico se trataron los temas de vanguardia y los cldsicos con maximo interés.

El Congreso SECPRE VALENCIA'Q7 fue dedicado al Profesor Dr. Ulrich Hinderer Meise con un emotivo homenaje.
Ademas, ISAPS aport6 el | Simposium a un Congreso Nacional de la SECPRE con el tema “Cirugia Post-Bariatri-

"

Ca .



Revista de divulgacion cientifica de la AECEP

Homenaje al

Profesor Hinderer

Profesor Ulrich Hinderer

. h nacié en 1924 en el madrilefio ba-
U rI C rrio de Chamberi. Sus abuelos ale-
manes habian emigrado a Espafa a finales del XIX por
lo cual, y a pesar de sus apellidos germanicos (Hinderer,
Meise), Ulrich es espafiol, amé a Espafia, a sus tierras y
a sus gentes.

Me resulta dificil cdmo titular este escrito: “Hinderer
Marathon-man” u homenaje al “tio Ulrich”, nombre
que le pusimos sus jovenes discipulos por la familiari-
dad que su conversacion generaba.

Dr. Miguel Chamosa M

Definiendo a Hinderer como persona, dirlamos que fue:
bueno, honesto, compafero, muy trabajador, hombre
de tesén, disciplinado, solitario e incombustible (la ulti-
ma cirugia la hizo con 82 afos).

Resumir sus 55 afios de dedicacion a la Cirugia Plastica
es imposible, quizas dos opiniones nos ayuden: “El in-
fatigable Hinderer” como lo denominé Blair Rogers o lo
que Thomas Biggs decia a sus colegas: “si creéis haber
encontrado una nueva técnica quirdrgica, pensad que:
0 no tiene importancia alguna o revisar la bibliografia
de Hinderer porque seguramente él la publicd prime-

"

ro-.

Repasemos algo de su vida... Ulrich por decision de su
padre, se alisté con 17 afos en el Ejército Aleman y
combatié en el frente ruso durante la 22 Guerra Mun-
dial. Sirvié en el Ejército durante tres afos y medio,
alcanzando el grado de Teniente, fue herido por la
metralla de un obus, fue condecorado con la Cruz de
Hierro y participé en las batallas de las Ardenas y Stalin-
grado. Al finalizar la guerra, el alto y rubio Ulrich queria
regresar a Espafia donde estaban sus padres, se tifie
el pelo de negro, se desprende del uniforme aleman
y también de toda la documentacion e identificacién
alemanas, para no levantar sospechas, pues tiene que
atravesar clandestinamente toda la Francia liberada.
“Lo que no nos destruye, nos fortalece”, nos decia;
madurd y crecid, aunque en aquella época era tan solo
un nifio, tenia 21 afios.

Dice nuestro personaje que las Unicas dos cosas que le
han valido la pena en la vida, son las mujeres y la pro-
fesion; de las primeras es un plusmarquista, ha estado
casado cuatro veces en sus 82 afios, de lo seqgundo es
también otro plusmarquista, pero en este terreno, lo es
a nivel mundial, como bien sabemos, todos los que nos



dedicamos a esta Especialidad. Quisiera asi, comparar
a Hinderer, como un atleta de una carrera de Maratén,
un maratoniano, un solitario que corre solo, un “Forrest
Gump” que dirfamos ahora, un incansable corredor de
fondo y para sus compaferos espanoles el mejor de to-
dos nosotros, la cantidad de publicaciones al igual que
si fuesen medallas olimpicas, asf lo atestiguan.

Relataremos aqui, con el debido respeto, una anécdo-
ta que bien refleja su dedicacién profesional: siempre
estudioso, por los afios setenta, era dificultoso realizar
disecciones sobre cadaver, que como todos sabéis, es
desde la Baja Edad Media, la forma que los Cirujanos
tienen de conseguir sus conocimientos sobre lo huma-
no. Asi que un amigo suyo Catedratico de Anatomia de
Cordoba le dice que le va a conseguir dos cabezas de
cadaveres. Como si se tratase de un film neorrealista
italiano en blanco y negro, el Profesor de Anatomia
coge el tren expreso y se sube en un vagén con un pe-
quefo equipaje personal y dos bolsas, nada sospecho-
sas de llevar dentro dos cabezas humanas metidas en
formol, llega a Madrid y se las da; Ulrich no sabe dénde
meterlas, no en su casa, no en la clinica, por lo que
decide que estén guardadas en una caseta del jardin,
que esta al fondo de la parcela de su Clinica, el Unico
problema de aquella pequefa caseta sin ventilacion era
el sospechoso pestazo a formol que desprendia con los
calores del verano madrilefio... Asi que, cuando tiene
tiempo, entre pacientes y cirugias, diseca y diseca en la
clandestinidad; la situacién se hizo tan rutinaria que en
su clinica bautizaron a los dos especimenes formoliza-
dos con los nombres de PEPE y CLAUDIA, de esta forma
unos dias se los dedicaba a disecar a PEPE y otros a
CLAUDIA; y asi, nunca mas volvimos a tener una charla
del Profesor Hinderer en la que no saliese una diaposi-
tiva con la preparaciéon anatomica del Nervio Facial de
la cara del amigo PEPE o de la amiga CLAUDIA. Ulrich
tenia cierta preocupaciéon por aquella siniestra, pero
cientifica, situacion por lo que decide al afio siguiente
viajar a Cérdoba en su coche, ini que decir tiene!l.... con
PEPE y CLAUDIA para devolvérselas a su amigo.

Dentro de sus innumerables hitos profesionales, des-
tacaremos: ser Fundador de la ISAPS, International
Society of Aesthetic Plastic Surgery, de la que fue su
Presidente en 1975-7, fundd también la Revista “Aes-

Homenaje al Profesor Hinderer

thetic Plastic Surgery”, por la que siempre sintié un ca-
rifo especial. En 1995 es nombrado Secretario General
de la Confederacion Internacional de Cirugia Plastica,
por seis anos.

De sus principales aportaciones a esta Especialidad,
quiero al menos citar de pasada los multiples escritos
sobre Hipospadias, que fueron recogidos en el libro de
Grabb-Smith, los trabajos sobre implantes de malar,
implante premaxilar superior, etc. Sobre Blefaro-canto-
plastia, el Lifting sub-SMAS o preperidstico, técnicas
del Aumento de Mama por las vias abdominal y axilar,
Mastopexia con sostén dérmico, reduccién periareolar,
etc, etc...

Quiero finalizar este pequefio homenaje, con estas sen-
tidas palabras: iTiO ULRICH, TE QUEREMOS!

Por el Dr. Miguel Chamosa
Especialista en Cirugia Plastica, Estética y Reparadora

P° de la Castellana, 113-8°, Madrid
Tfno.: 91 555 25 09
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Cirugia Estética Masculina y Femenina.
Conceptos y Técnicas Basicas

Cirugia Estética Genital: Conjunto de técnicas quirdrgicas
que tienen por objeto la mejoria estética y/o funcional de los
genitales externos masculinos y femeninos. En el hombre van
enfocadas, principalmente, al aumento de las dimensiones del
pene y a la remodelacion testicular. En la mujer se centran en
la remodelacion estética tanto de labios menores y mayores
como del pubis.

Indicaciones: Estas técnicas estan indicadas en todos
aquellos pacientes psicoldgicamente estables que desean una
mejoria estética de este drea anatdmica en beneficio de su
autoestima, entendiendo que no tienen por qué mejorar sus
relaciones sexuales.

Descripcion: Las técnicas basicas en la cirugia masculina
son el alargamiento de pene mediante extensores o seccion de
ligamento suspensorio asociadas o no a z-plastias; el engrosa-
miento mediante técnicas de injertos o colgajos regionales y
el lifting testicular. En la Mujer podemos realizar labioplastias
reductoras de labios menores, aumento de volumen de labios
mayores, lipoplastias de pubis y trasplante de pelo.

Complicaciones: alargamiento insuficiente o retracciones,
pseudoquistes liponecroticos, asimetrias.

INTRODUCCION

de los beneficios que, tradicionalmente,
U no puede ofrecer la Cirugia Estética a los
pacientes es la mejora de la autoestima y la aceptacion
de uno mismo. Poco tratado en la literatura médica
y, particularmente, en las publicaciones sobre Cirugia
Plastica, Urologia o Ginecologia, la Cirugia Estética Ge-
nital se incorpora lentamente con autoridad en nuestra
Especialidad. Se trata no obstante de procedimientos
en desarrollo y algunos de ellos con cuestiones pen-
dientes sobre metodologia, resultados y efectividad.
Igualmente el uso de técnicas poco probadas o con du-
doso peso cientifico ha hecho que estas técnicas sean
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mas conocidas por sus secuelas o malos resultados.
Aungue un gran porcentaje de pacientes que se intere-
san por la Cirugia Estética Genital lo hacen Unicamente
por motivos estéticos, como en otros dmbitos de la
especialidad, existe un nudcleo de pacientes en los que
el defecto estético y, en ocasiones, funcional genera
problemas en las relaciones sexuales o sociales. En este
articulo nos limitaremos a describir las principales téc-
nicas que, con mayor o menor éxito, estan implantadas
solidamente en la estética de los genitales externos y
con las cuales el autor tiene experiencia. Otras técnicas
como la vaginoplastia, los implantes testiculares o el
tratamiento de la impotencia creo que pertenecen a
otro &mbito y a otras Especialidades y no seran tratadas
en este articulo.

CIRUGIA GENITAL MASCULINA

Conceptos basicos.

En lineas generales, la cirugia estética de los genitales
masculinos estd muy centrada en el aumento de las
medidas del pene tanto en longitud como en grosor.
Existen, no obstante, técnicas accesorias que colaboran
en mejorar el tamafo "éptico” del pene. En el momen-
to actual no existe ninguna técnica (al menos conocida
por el autor) que sea capaz de aumentar las dimensio-
nes del pene en flacidez y en ereccién (1). Actualmente
las técnicas existentes son capaces de aumentar el
perimetro en flacidez o en ereccién pero no en ambas;
hay técnicas que aumentan la longitud en flacidez pero
no se ha descrito ninguna que sea capaz de aumentar
la longitud del pene en ereccién. Por estos motivos la
mejorfa de las dimensiones del pene suele pasar por la
realizacion de varias técnicas quirdrgicas, simultadnea-
mente o en distintos tiempos.

Uno de los factores que es dificil de estandarizar es la
medida del pene en flaccidez o en ereccion. Se postulan
varias formas de realizarlo, con un objetivo principal y
claro, que es la posibilidad de estimar la ganancia de
longitud después de los tratamientos. Las controverti-



das “medidas normales” del pene también son objeto
de discusién, tanto mas cuando existe gran variabilidad
racial. Como norma genérica se establecen como va-
lores normales en flacidez entre 7,2 cm y 11,0 cm de
longitud medidos desde el &ngulo péneo-pubico hasta
la punta del glande, con una media de 9,5 cm. Un peri-
metro normal oscilaria entre 7,7 cmy 12,0 cm con una
media de 9,56 cm.

Técnicas de alargamiento.

Basicamente se agrupan en técnicas quirdrgicas y no
quirdrgicas o una combinaciéon de ambas. En cualquie-
ra de los casos la ganancia en longitud obtenida sera
evidente Unicamente en estado de flacidez siendo nula
o practicamente nula en ereccién.

* Técnicas de tracciéon (2,3): Las técnicas de traccion
mediante pesos han sido empleadas por motivos
estéticos o religiosos por muchas culturas durante
siglos. A parte de intentos anecdéticos y poco do-
cumentados mediante el uso de bombas de vacio,
la edad moderna de estos tratamientos se inicia a
finales de los afos 90 con la aparicién de JES Exten-
der (Fig. 1). Estas técnicas aprovechan la capacidad
del los tejidos para responder mediante hiperplasia y
reproduccién celular frente a estimulos fisicos como
la traccion o la expansion.

Como en cualquier técnica que use expansores o dis-
tractores, durante el uso de los extensores de pene
se aplicara una fuerza de tracciéon de una determina-
da intensidad que ha de ser lo méas continua posible

Fig. 1.
Modelo de extensor de pene (JESpic): La Practica totalidad de los
modelos tienen un disefio y eficacia similares.
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y durante un lapso de tiempo minimo, de forma
que los fendmenos biolégicos responsables de la
ganancia tisular se pongan en marcha. Obviamente
la duracién del tratamiento también debe tener una
duracién minima, de forma que el resultado obteni-
do no se pierda una vez suspendido el tratamiento.
La formula basica de tratamiento consiste en usar el
extensor durante un minimo de ocho horas diarias
(discontinuas) y durante un periodo minimo de cua-
tro meses con una traccién media de unos 1200 gr.
de peso. Bien es cierto que hay otras férmulas que
combinan mas o menos horas y/o meses de uso y
que es muy influyente, como es légico, la disponi-
bilidad que el paciente puede tener para realizar de
forma aceptable y continua el tratamiento. Conside-
rando que el tratamiento se ha realizado de forma
correcta la ganancia en longitud se estima entre 1
cm y 4 ¢cm en tres meses, con una media de incre-
mento de un centimetro al mes. Las incurvaciones
del pene también se ven mejoradas por el uso del
extensor, aunque para obtener resultados puede ser
necesario su uso durante un minimo de seis a ocho
meses.

El empleo de estos dispositivos suele exigir una gran
dosis de diligencia por parte de los pacientes para
conseguir resultados minimamente satisfactorios.
Las erosiones que, en ocasiones, produce la cinta de
traccién, la falta de tiempo o la irregularidad en su
uso son algunos de los factores que afectan nega-
tivamente a los resultados, que pueden llegar a ser
nulos.

Técnicas quirdrgicas (4,5): Unicamente el trata-
miento mediante traccién es capaz de conseguir
aumentar la longitud efectiva del pene produciendo
un aumento tisular y “ablandando” en alguna me-
dida los anclajes éseos. Los tratamientos quirdrgicos
que hasta ahora se emplean no tienen por objeto
aumentar realmente el tamafo sino exteriorizar la
porcidon que se oculta bajo el pubis. Es de suponer
que el uso combinado de ambos tipos de tratamien-
tos es el que produciria los mejores resultados.

Las técnicas del, mal llamado, alargamiento quirdrgi-
co de pene tienen por objeto liberarlo de los anclajes
naturales y fisiolégicos que los unen a la sinfisis del
pubis y a las expansiones aponeurdticas abdomina-




Revista de divulgacion cientifica de la AECEP

09"

7

uoldenul

Fig.
Preoperatorio y postoperatorio de seccién de ligamento y extensor
postoperatorio.
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les (Fig.2). De forma accesoria se pueden realizar o
no plastias cutaneas locales que faciliten con mayor
efectividad esa liberacion e impidan su recidiva. Con
referencia a estas Ultimas se han publicado varias
técnicas como M-plastia (popularizada en China y
comunicada por Reed en 1994), Avances V-Y (Roos
H, Lissoos I, 1994), z-plastia (Horton, 1994) o doble
z-plastia (Hoffman, 1994).

Independientemente de la incision elegida (que pue-
de ser una incisién lineal de unos 3,5 cm préxima al
pliegue peneopubico o alguna de las plastias descri-
tas anteriormente), la técnica basica consiste en sec-
cionary liberar todas las uniones del pene con las ex-
pansiones fasciales provenientes de la linea arcuata,
linea alba y fascia de los rectos abdominales y la sin-
fisis pubica (en ocasiones conocido como ligamento
fundiforme o superficial). Mas en profundidad se
localiza el ligamento suspensorio propiamente dicho
que deberé ser liberado en su porcién central direc-
tamente de su unién al periostio, para evitar daiar
los vasos y nervios dorsales del pene, y también en
sus porciones laterales. Inicialmente no hay necesi-
dad de liberar la porcion fija de los cuerpos caverno-
sos de su unién a los ramos isquiopubianos. Una vez
completada toda la liberacién se comprobard que
la parte moévil del pene habra caido hacia adelante,
“elongando” el pene una determinada longitud y
dejando un espacio muerto entre éste y el pubis. El
relleno de este espacio es especialmente importante
ya que, ademas de asegurar que no hay colecciones

3.

Fig. 2.

Anatomia del ligamento
suspensorio. La flecha ne-
gra seiiala el ligamento y la
verde sefiala la insercion en
el pene.

hematica o serosas, trata de impedir la recidiva y el
acortamiento de la longitud ganada. Para el citado
relleno se emplean colgajos grasos locales, la grasa
funicular que rodea los cordones espermaticos o
diversos materiales de implante como ldminas de
Gore-Tex® o protesis de silicona. La piel se cierra
directamente en las incisiones simples o mediante
las plastias cutaneas referidas con anterioridad. Yo
personalmente suelo dejar un dreno aspirativo du-
rante 24 horas. Pasado un tiempo no inferior a los
siete dfas puede iniciarse la traccién con alguno de
los extensores que se comercializan en el mercado.
Mediante cualquiera de estos métodos la longitud
ganada suele oscilar entre uno y tres centimetros
(considerado como un éxito absoluto) colaborando
Opticamente en este aumento de longitud la mayor
convexidad del dorso y el descenso en su posicién.
Existen comunicaciones de ganancias mayores,
incluso en erecciéon pero no estan documentadas
suficientemente y se dan como anecdéticas. En
cualquier caso, es extremadamente importante no
solo no asegurar al paciente ningun tipo de resul-
tado en cuanto a ganancia, si no comunicarle que
puede que incluso no se gane nada o que lo ganado
se pierda por la retraccién cicatricial...

¢ Técnicas accesorias (5,6): Se utilizan bien como

complemento para aumentar la longitud éptica o
bien para mejorar o evitar situaciones como la escro-
talizacion del pene. Existen técnicas accesorias como
la realizaciéon de z-plastias en membranas peneoes-



crotales de grandes dimensiones o la realizacién de
z-plastias en las regiones laterales altas de la bolsa
escrotal para reducir o eliminar la escrotalizacién de
la base del pene, situacion que se genera con deter-
minadas plastias cutdneas de alargamiento.

Los pacientes que presentan un acumulo graso con-
siderable, acompafado con frecuencia de ptosis, se
benefician de algun tipo de liposuccion o lipectomia
de la grasa suprapubica asociada a la cirugia de alar-
gamiento. Los casos mas severos y los penes enterra-
dos deben tratarse ademas mediante el reanclaje de
la cobertura cutanea del angulo peneopubico.
Debido a que ninguna técnica de las descritas va
a producir un aumento proporcional del glande,
puede darse una desproporcion entre el tamafo de
éste y del pene. No tengo ninguna experiencia con
las técnicas de aumento de glande pero la tendencia
parece pasar por realizar los aumentos mediante
técnicas de infiltracion de acido hialurénico en la
base del mismo.

¢ Reduccion escrotal: La dilatacion del saco escrotal,
hecho que suele ocurrir como parte del proceso de
envejecimiento, genera un descenso mas 0 menos
llamativo de sus contenidos. La reduccién y/o eleva-
cion del saco se debe realizar en la porcidn anterior
de la piel testicular, de manera que la cicatriz final
quedard mas o menos oculta en el surco peneoes-
crotal. En funciéon del exceso tisular puede o no ser

Fig. 4.
Preoperatorio y postoperatorio inmediatos de seccion de ligamento
suspensorio y engrosamiento simultaneo mediante injerto de grasa.
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necesario profundizar mas alléd del mudsculo cremas-
ter. Con mayor o menor evidencia, se genera siem-
pre una desproporcién en cuanto a los dos lados del
cierre de manera que suele ser necesario distribuir
con eficacia la piel de forma que los festones que
casi siempre se forman puedan desaparecer con el
tiempo. La técnica de suspensidon debe ser espe-
cialmente cuidadosa para evitar el ensanchamiento
excesivo de la cicatriz, su visualizacién a los lados del
pene o su migracién caudal.

Técnicas de engosamiento.

Al igual que ocurre en el caso del alargamiento no
existe una Unica solucién quirirgica para aumentar el
grosor o perimetro del pene (1,5,6). Las técnicas peri
cavernosas proporcionan aumentos de grosor en flac-
cidez pero poco o ningln aumento en ereccion. Todas
ellas consisten en implantar alrededor del perimetro del
pene, por fuera de la albuginea y bajo el dartos, algun
tipo de injerto o material bioldgico. Las técnicas albu-
gineas producen incrementos en ereccién pero no en
flaccidez. La inyeccion de materiales de relleno (7) con
el fin de proporcionar mayor grosor es, probablemen-
te, una de las medidas que desgraciadamente mas se
realizan y probablemente también la principal causa de
deformidades y complicaciones.

* Injerto autélogo de grasa: Se trata, probablemen-
te, de la técnica menos agresiva pero que precisa
de mayor control en su realizacién. Se introdujo
como técnica de aumento de grosor a mediados de
los afios 80 y continla siendo utilizada debido a su
versatilidad. Sin entrar en detalle sobre como obte-
ner grasa para realizar injertos libres(8) diremos que,
una vez obtenida y lista, la grasa se inyecta bajo el
dartos y/o la fascia de Buck, esto ultimo més compli-
cado y traumatico. La implantacién debe ser, como
en otras localizaciones, especialmente minuciosa
para asegurar el mayor prendimiento y por tanto
para evitar la formacién de pseudoquistes. El injerto
graso se distribuye alrededor de todo el perimetro
peneano en funcién de las necesidades de cada
paciente y abarcando desde la raiz del pene hasta
el surco balanoprepucial (si el paciente esta circun-
cidado) o hasta la misma piel prepucial (si no esta
circuncidado). Es importante la distribucién distal de

1"




Revista de divulgacion cientifica de la AECEP

Fig. 5. Fig. 6.
Preoperatorio y postoperatorio inmediato de tratamiento de pene Preoperatorio y postoperatorio a los 13 meses de un engrosamiento
enterrado. mediante injerto de grasa.

la grasa de forma que se eviten nédulos poco esté-

rimetro debe ser estable. La abstinencia sexual debe

o
S ticos o la presencia de un decalaje carente de grasa ser completa durante al menos un mes. El incremen-
g cuando el paciente retira la piel prepucial. Esta téc- to medio del perimetro mediante esta técnica oscila
S:  nica es perfectamente compatible con la seccién del entre 1,5y 2 cm, de forma que si el paciente desea
=

ligamento suspensorio pero hay que tener en cuenta
que en caso de necesitar extension postoperatoria
ésta se debe demorar alrededor de mes y medio.

El comportamiento de los injertos de grasa en el
pene es practicamente igual que en otras zonas.
Aunque la inflamacion postoperatoria puede durar
hasta mes y medio, la pérdida de volumen en los
injertos no se debe demorar mas de tres o cuatro
meses; a partir de este momento el aumento del pe-

un incremento mayor se le deberd advertir que
necesitard mas de una intervencién. Aunque no es
muy habitual, la formacién de pseudoquistes puede
necesitar un segundo tiempo quirdrgico para su ex-
tirpacion.

Injerto dermograso y dermis acelular: El aumento
del grosor del pene también se puede conseguir me-
diante el uso de injertos dermograsos o de dermis
acelular colocados también en posicién pericaverno-
sa. Aunque el injerto dermograso es probablemente
una de las técnicas con las que se tiene mas expe-
riencia esta siendo desbancada progresivamente por
el uso de dermis acelular debido a la menor morbi-
lidad asociada ya que se limita, no solo el tiempo
quirtrrgico sino también las cicatrices.

Entre 1992 y 1994 Horton utiliza injertos dermogra-
sos primero en forma de tiras y luego envolviendo
todo el perimetro con grandes ldminas. En 1997
Hinderer publica su técnica de engrosamiento me-
diante colgajos tallados en la grasa supapubica.
Independientemente del tipo de injerto empleado,
la técnica consiste en realizar un deguantamiento

Fig. 7.
Preoperatorio y postoperatorio a los tres afios de un engrosamien-
to mediante dos sesiones de injertos de grasa.

completo del pene desde el surco balanoprepucial
hasta el angulo peneopubico. El injerto dermograso
o las laminas de dermis acelular son entonces aco-
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pladas alrededor del perimetro del pene y fijadas con
suturas. La piel peneana es devuelta a su lugar y, en
caso de no existir, se realiza una circuncision. Perso-
nalmente, siempre dejo un dreno aspirativo durante
24 horas. La realizaciéon de una circuncision suele
evitar edemas intensos y situaciones de parafimosis.
Con estas técnicas las posibles complicaciones au-
mentan en ndmero y severidad. La posibilidad de
retracciones o curvaturas peneanas debe evitarse
utilizando sistemas de traccion (mas frecuente con
el uso de dermis acelular); el prendimiento irregular
primario o la aparicién de seromas puede ser causa
también de distorsiones. La abstinencia sexual tam-
bién debe prolongarse un minimo de mes y medio.

Resultados.

No existen muchas comunicaciones en las que se rea-
licen estudios prospectivos o retrospectivos en relacién
con las técnicas descritas. Por otra parte, la falta de
estandarizacién también supone que no todas las me-
didas o “ganancias” puedan compararse.

Como norma general la ganancia en longitud obtenida
mediante la seccién del ligamento suspensorio suele
oscilar entre uno y tres centimetros. Conocer la anato-
mia regional de la zona ayuda a evitar complicaciones
serias 0 menores. De los 45 casos operados las Unicas
complicaciones acaecidas fueron la presencia de 3
seromas pubicos y un hematoma, todos ellos relacio-
nados con cirugia accesoria en la region (liposuccion
o colgajos suprapubicos (9)). Con diferencia, la cicatriz
que mejor evoluciona es la longitudinal, no necesitando
tratamientos accesorios. Todas las demés suelen sufrir
con relativa regularidad retrasos en la curacion, parti-
cularmente en la unién de los colgajos. Salvo en los
casos en los que se realiza un reanclaje del ligamento
en posicion mas avanzada, en los demas casos no es
infrecuente que el paciente presente un déficit de unos
20° 0 30° en la angulacién horizontal del pene erecto;
esto no debe considerarse como complicacién en nin-
gun caso. El uso de extensores de forma aislada o pos-
terior a la seccion del ligamento suspensorio presenta
habitualmente la incégnita de cuan cumplidor serd el
paciente con el programa de tratamiento. La falta de
confianza en el programa o la presencia de erosiones
causadas por el anillo de traccién son causa habitual
de abandonos.

Cirugia estética masculina y femenina. Conceptos y técnicas bhasicas

En cuanto a la cirugfa de engrosamiento el indice de
complicaciones tanto menores como mayores es muy
inferior en los casos de injerto de grasa si lo compara-
mos con el resto de opciones. En los injertos las com-
plicaciones suelen limitarse a un prendimiento escaso o
a la aparicion de pseudoquistes. La violacion temprana
del periodo de abstinencia sexual es causa segura de
la pérdida de cualquier injerto y debe ser avisado al
paciente con contundencia. Los incrementos de peri-
metro suelen rondar entre 1,5y 2 cm en la mayoria de
los casos independientemente de la técnica empleada.
Mi experiencia con los injertos dermograsos y la dermis
acelular es limitada y por tanto no puedo asegurar que
se puedan conseguir incrementos mayores.

En general, desde mi punto de vista, la opcién més
satisfactoria, cuando estd indicada, para aumentar las
dimensiones del pene suele ser una combinacién de
seccion del ligamento suspensorio e injerto de grasa
simultdneo. A la ganancia producida por la secciéon del
ligamento se une el alargamiento éptico inducido por
la grasa que, ademas, obliga a una mayor convexidad
y avance del pene. Todo esto unido a una incidencia
de complicaciones relativamente baja y facilmente
solucionables. En un prototipo de paciente donde el
porcentaje de satisfaccion no es extremadamente alto
hay que considerar con bastante cuidado otro tipo de
técnicas que, al ser mas agresivas y con mayor indice
de complicaciones, pueden generar mayor desilusion y
menor satisfaccion

Como en cualquier procedimiento de cirugia estética
la comunicacién con el paciente es extremadamente
importante para conseguir un grado de satisfaccion
adecuado. El andlisis del caso y la comunicacién al
paciente de los posibles resultados y complicaciones
debe ser exquisito. Los pacientes con expectativas poco
realistas deben ser descartados inmediatamente por
que su nivel de satisfaccion postoperatorio serd muy
bajo con toda probabilidad. Existen dos grupos de
pacientes relativamente diferenciados. Los que se pre-
sentan como auténticos casos de hipoplasia y los casos
de dismorfofobia. Los primeros suelen mostrar grados
de satisfaccion significativos que pueden rondar algo
mas del 50% y, de hecho, suelen repetir tratamientos
0 se muestran mas colaboradores 0 mas comprensivos
con las limitaciones de las técnicas. Los casos de dis-
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morfofobia o los narcisistas suelen mostrar grados de
satisfaccion inferiores aun habiéndoles comunicado
exhaustivamente toda la informacién precisa para con-
sentir el tratamiento.

Es evidente que, aunque han pasado ya mas de diez
ahos desde que las técnicas de cirugia estética genital
masculina se fueron introduciendo en nuestra especia-
lidad, quedan muchas facetas por mejorar y refinar;
incluso puede que aparezcan técnicas nuevas (10). Las
posibilidades quirdrgicas para mejorar la estética de
esta regidon se estan consolidando lentamente, aunque
muchas de ellas requieren mayor experiencia para ter-
minar de asentarse como indicaciones preferentes.

CIRUGIA GENITAL FEMENINA

Conceptos basicos.

Al igual que en el caso de la estética masculina, los ge-
nitales externos femeninos también son susceptibles de
mejoria. Pero a diferencia de los hombres, los genitales
externos femeninos no son dindmicos en su comporta-
miento (o al menos no tanto) lo que elimina en cierta
medida el problema de la adecuaciéon del resultado
quirdrgico al estadio fisioldgico en el que se encuentren
en un momento dado. Las motivaciones que llevan a
las mujeres a solicitar esta mejora es muy variada vy,
aunque el peso de la estética predomina, también hay
motivos funcionales. En este apartado no se hablara de
las vaginoplastias por tratarse de un ambito quirlrgico
que se escapa de nuestra especialidad.

Labioplastia reductora.

La labioplastia o labioplastias son procedimientos
quirtrgicos encaminados a la reestructuracién de los
labios menores con la intencién de reducir un tamafo
excesivo o inadecuado. La presencia de unos labios me-
nores hipertrofiados puede tener su origen en causas
congénitas o adquiridas. La manipulacién excesiva, la
irritaciéon crénica debido a causas locales (incontinen-
cia, infecciones, dermatitis, etc.), el linfedema vulvar, el
sindrome mielodisplésico o, incluso, los partos. Desde
mi experiencia personal la razén principal por la que se
solicita esta intervencién es la mejora estética aislada
con el objetivo de obtener una mayor autoestima; la
dificultad en las relaciones sexuales o, de forma mas
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Fig. 8.
Preoperatorio y postoperatorio a los cuatro meses de labioplastia
mediante escision directa.

esporadica, tener una higiene mejor o incluso mejorar
la forma de vestir son otras razones menos frecuentes.
Desde primeros de los afios 70 se vienen publicando
pequefias series de pacientes en las que los autores co-
rrespondientes cuentan su experiencia con sus técnicas
y variantes. Sin entrar en detalles y analisis exhaustivos,
la evolucién de las labioplastias ha pasado de tratarse
de una mera amputaciéon (11) a buscar, en la medida
de lo posible, la reduccion del tamafo al mismo tiempo
que se conservan sus caracteristicas principales (12 a
16). La enucleacion de su porcion central manteniendo
el borde o las resecciones en cufa con o sin z-plastias
asociadas han sido ejemplos de cémo se intenta man-
tener, lo mas intacto posible, el borde libre del labio
pero a expensas de otros inconvenientes como es la si-
tuacién de las cicatrices o el tamafo del introito. Otras
técnicas siguen defendiendo la reduccién de los labios
incluyendo su borde libre empleando suturas directas o
w-plastias asociadas en el cierre. Estas técnicas eliminan
cualquier posible reduccién del introito.

En mi experiencia personal, yo empleo tanto la escisién
directa del borde como la escision directa mediante
w-plastia segun describe Hage. Bajo anestesia local
y sedacion se reduce el tamafno del labio extirpando
la porcién de labio necesaria, incluyendo su borde,
manteniendo una anchura minima de 1 a 1,5 cm. La
extirpacion puede realizarse de forma directa en con-
tinuidad o no con las zonas laterales del capuchén del
clitoris. Segin Hage el cierre mediante w-plastia evitaria



Fig. 9.
Preoperatorio y postoperatorio a los tres meses de labioplastia me-
diante w-plastia y engrosamiento de labios mayores.

la posible formacién de cicatrices retractiles que dieran
problemas. Yo no he tenido problemas de cicatrizacion
con ninguna de las dos técnicas. La desepitelizacion del
nucleo central de los labios por ambas caras tiene el
atractivo de reducir el tamano sin alterar en absoluto el
borde libre. Las cicatrices finales son verticales por fuera
pero también por dentro del labio con la posibilidad
de ser molesta durante las relaciones sexuales. Por otro
lado esta técnica no es capaz de reducir el contorno
elongado del labio ni modificar suficientemente su for-
ma por lo que la veo més indicada en hipertrofias leves.
En cualquiera de los casos la hemostasia debe ser meti-
culosa vy el cierre puede realizarse con suturas reabsor-
bibles de 5/0 tratando de enterrar todos los nudos. No
suele ser necesario ningun vendaje y la paciente puede
comenzar la higiene en unas 24 horas. La inflamacién
suele desaparecer en unos quince dias aunque no se
verd un resultado final hasta que no hayan pasado un
minimo de tres o cuatro meses.

Técnicas accesorias a las labioplastias: Hay que ser
precavido a la hora de realizar una labioplastia ya que
las relaciones de los labios menores con las estructuras
circundantes (labios mayores y capuchén de clitoris
fundamentalmente) pueden verse afectadas producien-
do un resultado estético poco satisfactorio. En algunas
ocasiones el exceso tisular puede abarcar el capuchén
del clitoris por lo que lo ideal serd remodelarlo bien en
sus porciones laterales o bien en su porciéon ventral
como defiende Laub. El tratamiento de esta drea debe

Cirugia estética masculina y femenina. Conceptos y técnicas hasicas

Fig. 10.
Preoperatorio y postoperatorio a los cinco meses de labioplastia me-
diante escision directa y engrosamiento de labios mayores.

ser muy escrupuloso huyendo en todo momento de
resecciones excesivas que puedan dejar expuesto el
clitoris a posibles irritaciones.

La presencia de labios mayores finos en el contexto de
una hipertrofia de labios menores puede provocar la re-
seccion excesiva durante una labioplastia, en un intento
por “esconder” los menores. En estos casos yo suelo
aconsejar a la paciente un engrosamiento simultdneo
de los labios mayores que perseguira dos objetivos fun-
damentales. Uno es conseguir un balance estético de
la zona mas adecuado. El otro es impedir resecciones
excesivas de los labios menores. El engrosamiento siem-
pre lo realizo mediante injerto de grasa autéloga segun
mi técnica personal antes de realizar la labioplastia. La
implantacion no se diferencia técnicamente de otras lo-
calizaciones corporales y la cantidad de grasa que suelo
emplear no suele superar los cuatro o seis centimetros
cUbicos por labio. El prendimiento en esta area suele
ser muy aceptable teniendo en cuenta que es dificil que
la paciente mantenga reposo por mas de 48 horas.

Los resultados de las labioplastias son buenos en mi
experiencia. Se trata de técnicas no muy agresivas y que
bien planificadas producen resultados estéticos y fun-
cionales muy satisfactorios. El reinicio de las relaciones
sexuales suele producirse sobre las cuatro a ocho sema-
nas segun las pacientes y, hasta la fecha, no he tenido
casos de hipoestesia duradera (es comun en los prime-
ros tres o cuatro meses) o cicatrizacién hipertrofia o
problemética desde el punto de vista funcional. A parte
de un episodio de sangrado intenso en las primeras
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horas de postoperatorio (solucionado sin secuelas) no
se produjeron hematomas o infecciones. En una Unica
ocasion se retocé el borde de un labio por la aparicion
de dehiscencia de sutura. El uso de las técnicas com-
plementarias, sobre todo del engrosamiento, produjo
resultados muy superiores. A diferencia del engrosa-
miento de pene, en el relleno de labios mayores no se
han presentado casos de pseudoquistes. El prendimien-
to ha sido satisfactorio en todos los casos, no habiendo
sido necesario por el momento realizar procedimientos
secundarios.

Trasplante de pelo en el area pubica.

Aunque existen determinadas enfermedades como la
enfermedad de Addison o el hipopituitarismo que cur-
san con pérdida de vello pubico, la mayor parte de las
pacientes que presentan esta condicién se encuentran
cercanas a la menopausia. Normalmente se produce
como parte del envejecimiento normal pero cuando
aparece en pacientes que no han llegado a la meno-
pausia suele ser causa de preocupacién. La pérdida
puede llegar a ser total o consistir meramente en una
pérdida de densidad.

Con el trasplante de unidades foliculares se trata de re-
poblar el vello perdido en el pubis y parte de los labios
mayores. Normalmente el pelo donante es necesario
extraerlo de la zona baja de la nuca lo que supone que
su crecimiento en el pubis va a ser mayor que el origi-
nal necesitando, por tanto, cortes periddicos. Sélo se
trasplantan unidades de uno a tres pelos, por lo que el

Fig. 11.
Preoperatorio y postoperatorio de sesion de 850 unidades foliculares en pubis y labios mayores.
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resultado final es estéticamente muy aceptable.

Si la falta de vello es muy acusada sera necesario realizar
dos sesiones espaciadas unos tres o cuatro meses. Una
vez preparados los microinjertos, se procede a su distri-
bucién segun el patrén femenino realizando incisiones
de uno a dos milimetros. La distribucién y orientacion
de las unidades foliculares es especialmente importan-
te para reproducir un patrén estéticamente correcto
tratando de implantar en la medida de lo posible la
porcién superior de los labios mayores y el &rea que
rodea al capuchdn del clitoris. El crecimiento del pelo
trasplantado suele demorarse unas 8 a 14 semanas.

Resultados.

Los procedimientos de cirugia estética genital feme-
ninos suelen ser, al contrario que en los hombres, de
mas sencilla realizacion, con menor incidencia de com-
plicaciones y un mayor grado de satisfaccién final. Una
hemostasia cuidadosa y un cuidado postoperatorio
adecuado evitaran sangrados molestos o complicacio-
nes infecciosas. La aparicion de pequefas dehiscencias
no suele empeorar el resultado final o suelen necesitar
minimos retoques m
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La Rwoplastia Traumatica

1. Definicion y diferentes nombres con los que se deno-

mine la técnica.

¢ Rinoplastia traumatica: Tratamiento quirtirgico para la
correccion de las deformidaes nasales provocadas por un
traumatismo.

¢ Tratamiento de las secuelas de traumatismo: Tratamiento
de las alteraciones resultantes de un traumatismo.

Indicaciones de la técnica.

Traumatismos nasales.

Dificultad respiratoria nasal por traumatismos.
Desvio o alteraciones septales traumaticas.

e o .!\1

2

Contraindicaciones de la técnica.
e [nfeccion.
e [nflamacion o traumatismo reciente.

4. Método o descripcion abreviada de la técnica.
Diferenciamos tres tipos de rinoplastia traumatica:

® |a nariz traumatica sencilla que es la mas comdn. Se tra-
tara como una rinoplastia estética clasica, y se finalizara
con un fino injerto de cartilago en el dorso.

® |a nariz de Boxeador, sin sustentacion de la punta. Pre-
senta una punta caida, con aspecto ancho de frente y con
una giba y una depresion de perfil; necesitara sustentacion
de la punta y un injerto de cartilago en el dorso.

e La nariz desviada, que precisa tratamiento del tabique.

5. Complicaciones mas frecuentes.
Son raras, aunque podemos encontrar: Movilizacion y
reabsorcion del injerto; recidiva del desvio o de la deformi-
dad; persistencia de la dificultad respiratoria.
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Dr. Yann Levet

L rinoplastia traumatica es una de las operacio-

a nes mas frecuentes en la cirugia de nariz. Ha-

blaremos aqui solamente de las rinoplastias realizadas

para tratar las secuelas y no de las fracturas recientes.

Tres capitulos formaran este articulo:

1. La nariz traumatica sencilla, que es la mas comun. Se
tratard como una rinoplastia estética clasica, y se fi-
nalizard con un fino injerto de cartilago en el dorso.

2. La nariz de Boxeador, sin sustentacion de la punta,
gue presenta una punta caida, con aspecto ancho de
frente y con una giba y una depresién en su aspecto
de perfil; este caso necesitard una sustentacion de la
punta y un importante injerto de cartilago extraido
de la concha de una o de las dos orejas.

3. La nariz desviada, que necesitarad tratamiento del
tabique.

1. LA NARIZ TRAUMATICA SENCILLA

Se trata como una rinoplastia estética. En la mayoria de
los casos el traumatismo ocurrié durante la infancia y
no fue tratado en emergencia.

Se presentan de frente, con un paréntesis en la parte
6sea alta, con una giba discreta de perfil y una punta
un poco fuerte (Fig.1). En estos casos, aunque la causa
sea traumatica, nada en el tratamiento es diferente de
una rinoplastia estética clasica. Utilizo una técnica de
rinoplastia cerrada extramucopericondrial. Siempre
comienzo afinando la punta, después de una incisién
transcartilaginosa, y preservo una varilla de cartilago
de unos dos milimetros en los cartilagos alares. El des-
pegamiento de la mucosa empieza en la espina nasal
donde es facil encontrar el plano subperiostal que se
continua naturalmente por arriba con el plano subpe-
ricondrial. Se despega la mucosa debajo de la giba de
los dos lados y se acaba el despegamiento del tunel



La Rinoplastia Traumatica

Fig. 1.

mucoso lateralmente en la zona del cartilago lateral
superior.

Entonces se procede a retirar la giba y a realizar las os-
teotomfas laterales en el plano facial. Yo utilizo osteo-
tomias paranasales internas y no a través de la piel.
Para acabar la rinoplastia coloco una ldmina de injerto
muy fina (Fig. 2A 'y 2B) en “onlay” confeccionada con

Fig. 2A.

dos pedacitos del cartilago recogido de la punta y ma-
chacado con una prensa; este injerto sirve para corregir
la forma convexa del nuevo techo y también para ca-
muflar irregularidades del perfil que pueden ocurrir en
algunas ocasiones. Estos fragmentos de cartilago pue-
den servir también para completar algin detalle al fin
de la cirugia. Les recomiendo quitarse los guantes para
verificar, directamente con el dedo sobre la piel, la bue-
na situacion de estos pedacitos que no se perciben bien
con el guante. Habitualmente, dejo el yeso ocho dias.

Fig. 2B.
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Fig. 3.

2. LA NARIZ DE BOXEADOR

Es muy caracteristica y se puede observar de frente
como ancha y de perfil con una pequefa giba, un
ensillamiento (una depresién) debajo de la giba y una
punta caida con el dngulo columelo-labial cerrado, es
decir, menor de 90 grados (Fig. 3 y 4). La razén de esta
forma es, principalmente, la repeticion de los golpes
que destruyen el hueso y el cartilago pero, también, el
importante espesor de la piel y la ausencia de soporte
del tabique. Muchas veces el tabique aparece desviado
y también hay que tratar la desviacion (veremos las
variaciones del tratamiento del tabique en el capitulo
siguiente). El tratamiento de la nariz de boxeador pre-
senta dos partes:

A - El sostén de la punta necesita un montaje. Suelo
utilizar dos fragmentos de cartilago suturados entre sf
que sirven de pilar que se coloca verticalmente frente al
tabique, entre las dos crus mediales: una extremidad se
fija a la espina nasal del maxilar y la otra, con un hilo
de nylon en forma de “U”, se pasa a través de la piel
de la punta nasal y se deja durante ocho dias; ademas,
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pongo una clpula de cartilago por via marginal, como
un injerto de “Sheen”, para dar una forma mas aguda
a la punta; un ultimo injerto de cartilago se pone por
via bucal de manera que impida que suba el resto del
montaje (Fig.3).

B - La correccidon del hundimiento del perfil esta prece-
dida de la ablacién de una giba, usualmente pequefa
y de las osteotomias laterales. Pero, al principio de la
rinoplastia, el despegamiento de piel del dorso tiene
que ser muy prudente y poco importante, para que
el injerto de cartilago sea puesto “con cierta presién”
y permita obtener un perfil bien proyectado. Si no, la
nueva nariz parecera demasiado ancha (Fig.4). De esta
manera, no se requerira tanto injerto aunque haya ca-
sos que pueden llegar a necesitar las dos conchas de
las orejas. Para estas narices siempre empleo cartilago,
evitando utilizar hueso puesto que con el tiempo pierde
bastante su volumen lo que no ocurre con el cartilago
gue apenas se reabsorbe.



Fig. 4.

3. LA NARIZ DESVIADA

Las desviaciones del tabique son de tres formas prin-
cipales: las desviaciones convexas globales, las crestas
verticales y las crestas oblicuas (Fig. 6).

a- Las desviaciones convexas resultan con una fosa na-
sal cerrada y la otra muy abierta. Se tratan, después de
haberlas liberado del vémer, con un recorte en caracol
(decoupage en colimagon) del tabique y la reseccién
de un fragmento central. Las dos laminas de plastico
que dejo de cada lado para mantener la forma recta y
proteger la mucosa se dejan unos 15 dias.

La Rinoplastia Traumatica

b- las crestas verticales tapan completamente una fosa
nasal y, a veces, los dos lados. Es necesario quitar el
pedazo anterior del tabique y fijarlo de nuevo en situa-
cion normal. También hay que liberar completamente
la parte horizontal del vomer.

c- La cresta oblicua se ve en una fosa y tapa los dos
lados de manera incompleta; normalmente la columela
gueda también desviada. Se libera el tabique del vémer,
se “quita” la cresta y se fija de nuevo la parte anterior
con la parte posterior. También se dejan las ldminas
unos 15 dias.

d- Finalmente, quedan casos en los que el tabique se
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encuentra tan desviado y fracturado que nos obliga a
quitarlo completamente en su parte cartilaginosa sin
remplazarlo, pero es necesario sostener la punta y veri-
ficar que la mucosa queda entera de los dos lados para
evitar el riesgo de perforacion que es, en estos casos,
importante. También aqui hay que dejar ldminas de 11
fijacién como minimo 15 dias.

Fig. 6.A: Cresta oblicua. B: Desviacidn global. C: Cresta vertical.

CONCLUSION

En conclusiéon, se puede decir que el tratamiento de
la nariz traumatica es variable, a veces facil, cuando el
traumatismo fue Unico y moderado, pero también muy
dificil cuando los traumatismos fueron muchos, con
desviaciones del tabique muy complejas, problemas de
la mucosa y con piel muy gruesa. Los injertos de cartila-
go resultan esenciales en el tratamiento =

Fig. 5.

Dr. Yann Levet
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Rwoplastia Estética hoy

1. Definicion y diferentes nombres con los que se deno-

mine la técnica.

e Rinoplastia estética: Tratamiento quirdrgico para la co-
rreccion de la forma nasal.

® Rinoplastia abierta: utiliza la via transcolumelar para faci-
litar el tratamiento de la punta nasal.

e Rinoplastia submucosa: preserva la integridad de la muco-
sa nasal en el tratamiento del dorso mediante la confec-
cion de colgajos subpericondricos.

2. Indicaciones de la técnica.
e |nsatisfaccion con el aspecto de la nariz.
Dificultad respiratoria nasal por alteraciones anatomicas.

. Contraindicaciones de la técnica.
Dismorfofobia.
Expectativas irreales.
Pacientes obsesivos.

e 6 o W

4. Método o descripcion abreviada de la técnica.

El concepto de rinoplastia estructural propone la reseccién
conservadora de los tejidos dseos y cartilaginosos de sostén,
la maxima preservacion de los mecanismos de soporte, su
restauracion cuando estos hayan sido alterados y, por dltimo,
el uso de técnicas de sutura e injerto para fortalecer, dar so-
porte y proporcionar la estructura necesaria para estabilizar
la nariz.

b. Complicaciones mas frecuentes.

La rinoplastia dificilmente ocasiona complicaciones como
hemorragias, infecciones, alteraciones de la cicatriz, etc., si
bien no es tan raro que aparezcan alteraciones o defectos en
su morfologia que exijan pequefias correcciones o reinterven-
ciones posteriores.

Los injertos afiaden algunas complicaciones como, despla-
zamiento, engrosamiento y manifestacion cutanea de sus
bordes, disminucion de la cavidad narinaria y dificultar la
respiracion nasal por curvarse e introducirse en dicha cavi-
dad, etc.

La rinoplastia abierta trae consigo una alteracion importante
de la circulacion sanguinea en la punta nasal pudiendo llegar
a provocar la catastrofe de una necrosis cutanea.

Las suturas bien emplazadas no suelen ser causa de altera-
ciones pero mal posicionadas pueden provocar defectos que
exigiran una nueva operacion.

Dr. Pedro Arquero I

E la Ultima década hemos asistido a una au-
n téntica innovacién en los conceptos y técni-
cas de la rinoplastia estética. Si en sus principios esta
operacién se basaba exclusivamente en métodos de
reduccién y desde los afios setenta del siglo pasado
se incorporaron las técnicas de aumento, hoy dia, ade-
mas, hace hincapié en la preservacién y el modelado de
las estructuras anatémicas de la nariz.

Estos cambios en las técnicas quirdrgicas se basan en
los conocimientos obtenidos en el tratamiento de las
rinoplastias secundarias y en el estudio de las secuelasy
estigmas observados a largo plazo en las narices opera-
das con las técnicas tradicionales. Complicaciones que
pueden ser observadas mas frecuentemente en pacien-
tes cuyas narices presentan ciertas caracteristicas como
el estrechamiento de la vélvula cartilaginosa, la punta
en bola o cuadrada (con los bordes laterales del I6bulo
marcados en forma de paréntesis) o con una posicién
vertical de los cartilagos alares.

La nariz es una estructura compleja constituida por un
armazoén sélido de sostén y una cobertura elastica que
se adapta y refleja la arquitectura subyacente. Por lo
tanto, cualquier cambio en las estructuras de sostén
repercutird en la morfologia nasal de manera variable,
segun el grosor de la piel (principalmente de la dermis),
del tejido celular subcutaneo y muscular, asi como del

grado de contraccion cutanea y de la intensidad del
proceso cicatricial, especialmente de la fibrosis y de la
retraccion cicatricial que promueva.

El concepto de rinoplastia estructural (1) propone la re-
seccion conservadora de los tejidos dseos y cartilagino-
sos de sostén, la méaxima preservacion de los mecanis-
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mos de soporte (mayores y menores) y su restauracion
cuando estos han sido alterados y, por ultimo, el uso de
técnicas de sutura e injerto para fortalecer, dar soporte
y proporcionar la estructura necesaria para estabilizar
la nariz.

A diferencia de la rinoplastia tradicional, la nueva ri-
noplastia incorpora una serie de procedimientos cuya
principal finalidad es la de prevenir las deformidades
provocadas por la retraccién cicatricial y asegurar las
posicion de las estructuras movilizadas y modificadas
en la intervencion. Suturas modeladoras, puntos de
fijacion e injertos de sustentacién y separacién son
recursos para fijar y dar consistencia, ejercer contra
tensién y prevenir las alteraciones tanto estéticas como
funcionales ocasionadas por la rinoplastia. Evitar cual-
quier estigma de esta operacién es la nueva meta de la
rinoplastia.

LA RINOPLASTIA ABIERTA

La reincorporacién de la incision de Rethi (1920) en la
rinoplastia primaria - hasta hace dos décadas indicada
exclusivamente en la rinoplastia secundaria- ha abierto
el camino y permitido la realizaciéon de procedimientos
practicamente imposibles con la rinoplastia cerrada.
Aungue motivo de controversia, la utilizacién del abor-
daje abierto (Tebbetts, 1987) no es solo una via de ac-
ceso. Lo que verdaderamente aporta es una particular
filosofia y forma de afrontar la rinoplastia teniendo en
cuenta los vectores de fuerzas cicatriciales, especial-
mente en la punta nasal. De hecho, gracias al empleo
de puntos de sutura e injertos de cartilago emplazados
estratégicamente en las lineas de fuerza, es posible
modificar el esqueleto nasal de una forma predecible
y duradera (2).

A esto hemos de sumar la posibilidad de realizar un
diagnostico intraoperatorio exacto, una mayor preci-
sién en la realizacién de los diversos procedimientos
y, fundamentalmente, mas sequridad y estabilidad en
el tiempo de los resultados. Por supuesto, no debemos
menospreciar la importante alteracion de la circulacion
sanguinea de la punta nasal, su mayor grado de com-
plejidad y el aumento del tiempo de realizaciéon que
esta técnica conlleva. Factores que deberdn tenerse
en cuenta a la hora de tomar la decisién de elegir
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este abordaje y en el momento del despegamiento y
esqueletizacién de la punta nasal que debe respetar al
maximo el colgajo cutdneo para preservar su circula-
cion sanguinea.

Si en las rinoplastia primarias y sencillas utilizamos de
preferencia la via endonasal, actualmente indicamos
la incisién de Rethi en el tratamiento de las puntas
complejas, tanto primarias como secundarias, y en la
insuficiencia valvular, primaria (debida a huesos propios
cortos y dngulo agudo entre los cartilagos triangulares
y el septo) o secundaria a cirugia. Este abordaje facilita
el modelado de la punta y la colocacién de injertos ex-
pansores que van a prevenir la insuficiencia de la valvula
superior.

INJERTOS DE CARTILAGO AUTOLOGO

Cuando nos referimos a la rinoplastia primaria la ob-
tencién de cartilago no suele ser un problema pues
disponemos del mismo en el tabique cartilaginoso, en
el excedente de los cartilagos alares y en ambas orejas.
Caso diferente es cuando la rinoplastia es secundaria y
ya han sido utilizados estos materiales debiendo recu-
rrir a los injertos de cartilago costal o de hueso.

Por otra parte, la colocacién de un injerto ha de tener
en cuenta el grosor y elasticidad de la piel y tejidos
blandos asi como el tamafo, la rigidez y grosor del
injerto. Cada cartilago tiene unas caracteristicas propias
dependiendo de cada paciente y segin de donde pro-
ceda. Los del septo presentan diferente grosor segun la
zona y su grado de rigidez varia de un paciente a otro.
Los auriculares poseen una curvatura muy Util para
reproducir formas semejantes de la arquitectura nasal,
especialmente en el dorso y a nivel de los domus, lo
mismo que los procedentes de la reseccion cefélica de
los cartilagos alares aunque éstos tienen en contra sus
minimas dimensiones.

Estos injertos pueden ser colocados y fijados en una o en
varias capas, integros, con incisiones de debilitamiento,
machacados, escindidos, con o sin pericondrio, y, en
resumen, seran utilizados imaginativamente de manera
qgue cumplan su cometido: rellenar, modelar, afirmar,
mantener, sustentar, separar, sustituir o enderezar.

La rinoplastia de hoy, por tanto, incorpora una serie de
procedimientos entre los que cabe destacar (Fig. 1):



Fig.1.
Injertos. A: Injerto de Sheen entre las clpulas de los domus y colocacién de un injerto entre las dos crus lateralis. B: Injerto de pericondrio
recubriendo las capulas y los injertos de la punta nasal. C: fijacion de un injerto en estaca entre las dos crus mediales. D: fijacion de un injerto
alar. E: vista conjunta de un injerto de Sheen y de los extremos anteriores de los injertos pre-rimales. F: injertos expansores de dorso nasal o
separadores de los cartilagos triangulares.

* INJERTO DE SHEEN: Los injertos para proyectar o
definir la punta fueron incorporados en la rinoplastia
clasica por Sheen (Fig. TAy 1E ) y ampliadas sus formas
por Peck, Rees y otros, (injerto en forma de escudo,
concha, cola pescado, placas, etc). Aunque extrema-
damente Utiles, demostraron ser poco seguros en el
tiempo pues, frecuentemente, se producian desplaza-
mientos de los mismos que provocaban asimetrias y
manifestaciones cutaneas de sus bordes o extremos.
Actualmente, la necesidad de un injerto entre los do-
mus es motivo suficiente para proponer una rinoplastia
abierta que nos permitird la fijacion de los mismos
mediante suturas, un modelado mas preciso y, si nece-
sario, recubrir el injerto con una lamina de pericondrio
(Fig. 1B).

Rinoplastia estética hoy

* LOS INJERTOS INTERCRURA MEDIALIS (Strut de
colmuela). Proporcionan estabilidad a la columela
cuando los cartilagos de la crus medialis son muy dé-
biles e incapaces de sustentar la punta; también sirven
para aumentar su proyeccion, favorecer la rotacion y
abrir el angulo naso-labial. Sus dimensiones se adap-
tarén a sus funciones y a la disponibilidad de cartilago.
Normalmente oscilan entre los 3 a 5 mm de ancho por
7 a 15 de alto. Es importante la fijacion de los mismos
tanto entre las crus medialis como en la espina nasal
(Fig. 1C). Podemos utilizar con el mismo fin los injertos
de extension caudal o la estaca de septo caudal (3).

¢ LOS INJERTOS ALARES (Fig. 1D): los utilizamos para
rectificar la curvatura y rigidez excesiva de los cartilagos
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laterales inferiores o para reposicionar estos cuando se
presentan mal posicionados. Son muy Uutiles en el co-
lapso alar, tanto primario como secundario, pudiéndo-
se utilizar también, en estos casos, injerto de etmoides.
Los injertos alares de cartilago se fijan a la cara posterior
de los alares una vez separados de su cobertura muco-
sa. Cuando deseamos corregir la posicion vertical de
los cartilagos laterales inferiores introducimos su parte
posterior en un bolsillo confeccionado caudalmente a
la posicién de los mismos.

* INJERTO DE CONTORNO ALAR (Fig. 1E): Los injertos
pre-rimales en la escotadura alar (4) fueron propuestos
para el tratamiento de las deformidades alares, tanto
primarias como secundarias, que pueden tener su ori-
gen en la malposicién o hipoplasia congénita de los
cartilagos laterales inferiores o bien, ser causadas por
pérdida de continuidad o excesivo debilitamiento de
las crus lateralis en una cirugia previa. La utilizacién de
estos injertos tiene especial relevancia en la prevencion
de la retraccion alar, dando consistencia al borde alar
(previene el colapso de la vélvula externa) y mantenien-
do la forma piramidal de la punta nasal, evitando el
descenso (rotaciéon) del borde caudal de los cartilagos
alares y la formacién de una punta en hoja de trébol
(trilobulada). Es de gran utilidad en el tratamiento de
las puntas pinzadas cuya causa se encuentre en una
falta de sustentacion de la piel del tridngulo blando.

El injerto rimal o de contorno alar se realiza mediante
la insercion de una varilla de cartilago septal a modo
de contrafuerte en un bolsillo confeccionado en el
vestibulo alar. Mediante una incisién con una ldmina
11, a pocos milimetros del borde narinario, en la zona
pilosa, realizamos una incisién de apenas 5 milimetros,
y con la ayuda unas tijeras de iris romas creamos, lo
mas préximo a la mucosa, un tunel posterior que se
extiende hasta el l6bulo alar y otro anterior hasta el
triangulo blando. Introducimos una varilla de cartilago
septal de unos 2 mm por 12 mm por el tinel, primero
por el posterior y, una vez alineado, se avanza hacia
delante para introducir el otro borde en el tinel ante-
rior, fijdndolo con un punto de vicryl 5/0. Es de suma
importancia machacar este extremo anterior con una
pinza de Adson Brown para evitar que se manifieste en
la piel y provoque un decubito.
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* LOS INJERTOS SEPARADORES O EXPANSORES DE
ALARES (Fig. 1A) son particularmente Utiles cuando
queremos modificar la direccién de los cartilagos late-
rales inferiores (crus lateralis) y en la de retraccién alar
moderada. Las retracciones alares importantes necesi-
taradn de un injerto compuesto de piel y mucosa.

Para su colocacién es necesario despegar la mucosa de
la cara posterior de los cartilagos alares y confeccionar
un bolsillo donde introduciremos cada uno de los extre-
mos del injerto fijandolos con un hilo de nylon de 5/0 o
6 /0 dependiendo del grosor del mismo.

* LOS INJERTOS SEPARADORES O EXPANSORES DE
DORSO (5) se colocan entre los cartilagos triangulares y
el septo. Ya descritos por Sheen en la rinoplastia cerrada
consisten en dos laminas de cartilago colocados en una
bolsa submucosa muy alta, paralelos al borde anterior
del septo, que llegan a superar el borde caudal de los
huesos propios después de la osteotomia. Se suturan
con PDS 6/0. Estan indicados, antes de la cirugia, en
pacientes que presentan huesos cortos, piel fina, dorso
cartilaginoso excesivamente estrecho, cartilagos exter-
nos o laterales anchos vy, al final de la cirugfa, cuando
realizamos el test de pasar los dedos por el borde del
dorso y sentimos la zona de transicién ésteo-cartilagi-
nosa muy marcada. Actualmente se han incorporado a
la rinoplastia habitual y, preferentemente, a la rinoplas-
tia abierta para rectificar desviaciones importantes del
septo anterior, recrear las lineas estéticas del dorso y ex-
pandir una vélvula media o interna estrecha (Fig. 1F). La
principal ventaja del abordaje externo en la colocacién
de los injertos expansores (spreader grafts) es facilitar
el procedimiento, permitiendo un mayor control del
emplazamiento, una fijacion con suturas mas precisa
que evitard desplazamiento posteriores de los injertos
y un mejor modelado del borde anterior del conjunto
formado por injertos y septo anterior.

e LAS SUTURAS (6) son otro capitulo de la nueva ri-
noplastia y pueden ser llevadas a cabo tanto en la rino-
plastia abierta como en la cerrada. Su finalidad es la de
modelar, posicionar y fijar estructuras nasales. Pueden
ser realizadas entre todas y cada una de las estructuras
anatémicas de la nariz segln las necesidades utilizan-
do, dependiendo de su finalidad, hilo irreabsorbible
(MN 5/0 y 6/0) o reabsorbible (PDS o Vicryl 5/0).



Las mas frecuentemente utilizadas son:

- Las suturas entre las crus medialis o entre los pies
de las mismas sirven para estrechar la columela o
su base. Si fijamos las crus medialis con el septum
caudal provocamos la rotacién de la punta nasal y
aseguramos la posicion (Fig. 2A).

- Los puntos de modelado de los cartilagos laterales
inferiores permiten controlar su convexidad. Me-
diante puntos de sutura entre ellos también pode-
mos rectificar su posicién y si fijamos los superiores
con los inferiores provocamos y nos aseguramos la
rotacién de la punta nasal (Fig. 2B).

- Las suturas en los domus: transdomales o trans-
cUpula para modificar el angulo del domus vy, por
tanto, la anchura de la cipula e interdomales o
interclpulas para modificar el angulo entre los dos
domus que debe ser de unos 60° (Fig 2C).

- Aproximamos las crura media cuando deseamos dis-
minuir el &ngulo de divergencia de los domus, estre-
char el l6bulo o trata una nariz bifida o cuadrada.

- Finalmente, podemos asegurar con puntos la posi-
cion de los cartilagos triangulares tanto atravesando
el borde septal anterior como por encima del mis-
mo.

* COBERTURA CON TEJIDOS BLANDOS: Se hace ne-
cesaria dicha cobertura en el caso de pieles muy finas
con riesgo de manifestacion de los bordes o extremos
de los cartilagos injertados o de los domus tratados. El

inter domales.

Rinoplastia estética hoy

pericondrio (Fig 1B) es el material de preferencia aun-
que también pueden ser utilizados la fascia temporal
o la cobertura con Aloderm (injerto de dermis liofiliza-
da).

LA RINOPLASTIA ESTETICO-FUNCIONAL

Finalmente es fundamental tener presente en todo mo-
mento el aspecto funcional de la rinoplastia evitando
cualquier procedimiento que ponga en riesgo el buen
funcionamiento y permeabilidad de las fosas nasales. Es
mas, no debemos aceptar la respuesta de los pacientes
cuando les preguntamos que tal respiran sino que de-
bemos recurrir a pruebas objetivas sobre el estado de
las fosas nasales, desviaciones del tabique, hipertrofia
de los cornetes (con un bastoncillo de algodén impreg-
nado en adrenalina, se toca el cornete afectado, se
produce una vasoconstriccion y mejora la respiracién)
y presencia de pdlipos o vegetaciones, ya mediante
inspeccién directa con un rinoscopio, video-endoscopia
nasal, radiografias, tomografia axial computarizada
(TAC) o resonancia magnética (RM). Por otra parte es
conveniente valorar la influencia de una punta caida (se
explora tirando de la piel del dorso nasal hacia atras,
levantando la punta de la nariz) o del colapso de la
valvula cartilaginosa (se colocan dos dedos a nivel de la
apofisis ascendente de la maxila, en la pared lateral de
la nariz y se tracciona la piel hacia fuera).

Fig. 2- Suturas. A: fijacion de las crus lateralis en el septo caudal. B: suturas intra-alares para contrarrestar su convexidad. C: sutura intra e
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COMPLICACIONES

La rinoplastia dificilmente ocasiona complicaciones
(hemorragias, infecciones, alteraciones de la cicatriz,
etc.) si bien no es tan raro que aparezcan alteraciones
o defectos en su morfologia que exijan pequefas co-
rrecciones o reintervenciones posteriores. Esto se debe
a la gran variedad de tejidos presentes en la nariz, cada
uno de los cuales cicatriza de una manera determinada
en cada individuo. También nosotros podemos ser los
causantes de dichas alteraciones por un diagnostico
inadecuado o por un exceso o defecto en el tratamien-
to. En todo caso, la persona mas indicada para realizar
las correspondientes correcciones es el mismo cirujano
que realizé la intervencién. Como es légico, para que
esto sea posible es necesario que el paciente haya sido
advertido de esta posibilidad y que persista una plena
confianza por parte del paciente.

Los injertos y la rinoplastia abierta anaden, por una par-
te, algunas complicaciones y, por otra, las disminuyen.
Los injertos pre-rimales dan, con maés frecuencia, un
aumento o engrosamiento del borde alar y, en algunas

ocasiones su borde anterior se manifiesta en la piel pu-
diendo provocar un decubito.

Los injertos alares pueden ocasionar una disminucién
de la cavidad narinaria y dificultar la respiracién nasal
por curvarse e introducirse en dicha cavidad. Para evitar
esto debemos utilizar injertos rigidos, fijarlos adecua-
damente e introducirlos en bolsillos que alcancen las
porciones mas posteriores de la nariz. También pueden
manifestarse en la piel si se provoca una retraccion ci-
catricial peri-injerto.

La rinoplastia abierta trae consigo, como dijimos, una
alteracién importante de la circulacién sanguinea en la
punta nasal pudiendo llegar a provocar la catastrofe de
una necrosis cutanea

Las suturas bien emplazadas no suelen ser causa de al-
teraciones pero mal posicionadas provocaran defectos
gue exigirdn una nueva operacion.

Fig. 3- Rinocifosis moderada y punta dificil, especialmente por presentar un triangulo blando sin sostén cartilaginoso y convexidad muy marcada
de los cartilagos alares. Rinoplastia cerrada con técnica tradicional. Incision transcartilaginosa transfixante extendida, septoplastia dsteo-car-
tilaginosa, reseccion submucosa de borde anterior de cartilagos alares y septo anterior. Punta: reseccion cefalica de alares, dermolipectomia,
reseccion de ligamento de Pitanguy, reseccion minima de la espina nasal anterior. Osteotomia externa.
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Fig. 4- Rinomegalia, rinocifosis y punta caida. Rinoplastia abierta: Acortamiento de columela mediante reseccion transversa completa (3 mm) y
seccion y superposicion de cartilagos alares en su porcion posterior. Reseccion del borde caudal anterior de las crus medialis y del septo caudal.
Incisiones de relajamiento cefélicas y caudales de los cartilagos laterales inferiores. Injerto en estaca entre los pies de las crus medialis. Trata-
miento del dorso dsteo-cartilaginoso y de las alas.

Fig. 5- Raiz nasal hundida, estrechamiento primario de la valvula cartilaginosa y punta cuadrada con mal posicion de los cartilagos alares.
Rinoplastia abierta: Reseccion de borde caudal del septo y espina nasal anterior. Injertos alares y pre-rimales (contorno alar). Sutura intra e
interdomales y entre crus medialis y septo caudal. Dorso: reseccion dsteo-cartilaginosa y técnicas de expansion de la valvula media. Injerto de
cartilago septal machacado en radix. Fractura externa y reseccion-rotacion de alas.
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CONCLUSIONES

La rinoplastia es una de las intervenciones mas frecuen-
tes en nuestro pais y su objetivo principal es conseguir
el mayor efecto arménico, no sélo de la nariz como es-
tructura separada, sino de la nariz con respecto al resto
de la cara. En realidad se busca el hacer la nariz que le
corresponde a los rasgos que presenta cada pacientey,
ademas, que la nariz tenga un efecto natural, que no se
evidencie como una nariz operada.

Para conseguir este efecto natural es preciso identificar
las variantes anatdmicas que pueden causar alteracio-
nes en el resultado y tratarlas en la misma cirugia. Por

otra parte, creemos fundamental que el cirujano plasti- or. Pedro Arquem
co asuma el tratamiento de la parte funcional insepara-

ble de los defectos estéticos. Especialista en Cirugia Plastica, Reparadora y Estética
Finalmente, la nariz es una parte mas de la cara y debe

ser tratada simultdneamente con los defectos de las Clinica Ruber de Madrid
otras partes de la misma. Por eso, la cirugia de la nariz Clinica Arquero
es uno de los mayores retos para el cirujano plastico: es Don Ramén de la Cruz 33 -1°B
la combinacién de la ciencia con el arte, de la técnica 28006 Madrid

con la sensibilidad =
Tf. 91.309.29.06, 91.309.35.26

e-mail: arquero@clinicaarguero.com
Pagina web: www.clinicaarquero.com
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Reduccion Mamana.
Consideraciones personales

Definicion y diferentes nombres con que se denomina
la técnica.

Reduccion mamaria o mamoplastia de reduccion: presenta-
mos nuestra técnica personal basada en el patron de Wise
y pediculo superior. Ocasionalmente en casos de ptosis muy
severas empleamos pediculo inferior, lateral o medial.

Indicaciones.

Correccion de hipertrofia mamaria o gigantomastia. Encami-
nada a aliviar la sintomatologia fisica y psiquica derivada de
esta patologia (trastornos posturales, dolor cervical, dificulta-
des para realizar actividades fisicas, etc.)

Método o descripcion abreviada de la técnica.

Reseccidn parcial de parénguima mamario y piel sobrante, del
polo inferior de la mama, transportando el complejo areola-pe-
z0n a un nivel mas craneal (reduciendo en muchas ocasiones
el diametro de la areola), mediante la diseccion de un colgajo
dermo-glandular habitualmente de pediculo superior que se
traspone a su nueva localizacion preservando una adecuada
irrigacion y sensibilidad.

Complicaciones.

Afortunadamente las complicaciones importantes son excep-
cionales. Las mas habituales son intolerancia a algtin punto
interno de sutura, dehiscencia de la herida en la confluencia
de la cicatriz vertical con la horizontal y cicatrices hipertrofi-
cas, mas frecuentes en personas jovenes y en determinados
tipos de piel.
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INTRODUCCION
L hipertrofia mamaria o desarrollo excesivo del
a volumen mamario es un hallazgo frecuente y
su tratamiento quirdrgico es una de las intervenciones
mas comUnmente realizadas dentro del ambito de la ci-
rugfa plastica. No existe una causa determinada comun
para ese crecimiento excesivo de la mama y obedece
normalmente a factores genéticos, familiares u hormo-
nales. Fisiopatoldgicamente podemos distinguir 2 tipos
de hipertrofia mamaria: la primera, mas frecuente,
conocida como macromastia o hipertrofia mamaria
comienza a manifestarse normalmente durante el de-
sarrollo de la pubertad o, menos frecuentemente, a
partir de los embarazos.
El segundo tipo, denominado gigantomastia, es menos
frecuente y se refiere a casos de desarrollo muy seve-
ro, desproporcionado, en el que el exceso de peso se
sita por encima de 1.500 gramos en cada una de las
mamas.
En cualquiera de los 2 casos no sélo existe un aumento
del tejido glandular sino también del tejido conectivo y
graso predominando uno u otro en funcién de la edad,
peso y tipo de mama.
Historicamente las técnicas de reduccién mamaria pue-
den ser divididas en 3 etapas: anteriores a los afos 30,
entre los 30 y los 60 y con posterioridad a 1960.
La primera etapa se basaba fundamentalmente en la
reseccion glandular normalmente con transplante libre
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Fig. 1.
Marcaje preoperatorio con paciente de pie.

del complejo areola-pezdn, técnica que aun se emplea
actualmente, aunque con ligeras modificaciones y sélo
para determinados casos.

En la segunda etapa se perfeccionan las técnicas ante-
riores realizando una serie de modificaciones que per-
miten resecciones mayores y una mejor remodelacién
glandular.

Se descubre que la vascularizacion de la areola procede
de la dermis y sobre esa base se desarrollan técnicas
quirtrgicas basadas en un pediculo, lo que permite rea-
lizar mamoplastias de reducciéon con menos incidencia
de necrosis del complejo areola-pezén.

A partir de los anos 60 la mayoria de los esfuerzos

Fig. 3.
Marcaje definitivo tras correcciones previas.

Reduccion Mamaria. Consideraciones personales.

Fig. 2.
Patron de Wise con marcador alambrico de McKissock midiendo la
distancia horquilla esternal-CAP 33 cm.

se centraron en conseguir una buena suspension de
la mama para corregir la ptosis que acompafna a la
mayoria de las hipertrofias mamarias y en reducir, en
la medida de lo posible, la longitud de las cicatrices
haciéndolas menos visibles.

INDICACIONES

La principal indicacién para una reduccién mamaria
suele ser aliviar los sintomas relacionados con el excesi-
vo peso de la mama, traducidos fundamentalmente en
molestias fisicas de caracter crénico tales como dolor

Fig. 4.
Detalle intraoperatorio de mamoplastia reduccion con pediculo supe-
rior.
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Fig. 5.
Imagen intraoperatoria de otro caso (pediculo inferior) finalizada la
mama derecha.

de espalda, problemas posturales, enclavamiento de
los tirantes del sujetador, trastornos dermatoldgicos
motivados fundamentalmente por la constante hu-
medad e irritacion a nivel del surco submamario tales
como intertrigo, etc. Asimismo, fundamentalmente en
personas jovenes, ocasiona con frecuencia trastornos
psiquicos motivados por su aspecto fisico lo que les
condiciona a la hora de usar determinados tipos de
ropa y de realizar con normalidad actividades comunes
de la vida diaria relacionadas con algunos deportes que
requieren el empleo de trajes de bafo, camisetas, etc.,
lo que limita en muchos aspectos su vida social y la de
la familia a determinadas edades juveniles.

Fig. 7.
Intervencion finalizada con steri-strips y drenajes.
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Fig. 6.
Una vez finalizado el montaje de la mama previamente a la liposuccién
lateral.

Por lo tanto la indicacién suele tener un doble compo-
nente, fisico y psiquico, intimamente relacionados.

ESTUDIO PREOPERATORIO

Al margen de los estudios preoperatorios relacionados
con cualquier intervenciéon quirdrgica, en pacientes
mayores de 35 afios, o con antecedentes de patologia
mamaria, es conveniente solicitar una mamografia pre-
viamente a la intervencién.

Asimismo, al igual que en cualquier intervencién de ci-
rugia plastica, es fundamental la valoracién de los posi-
bles riesgos y complicaciones, asi como hacer compren-
der a las pacientes la presencia de cicatrices residuales,
que son muy aceptables y bien toleradas por la mayoria
de las pacientes, pero que ocasionalmente pueden ser
maés acusadas y poco estéticas pudiendo incluso ser pa-
tolégicas como es el caso de las cicatrices hipertréficas
que pueden requerir tratamiento adicional normalmen-
te de tipo conservador y que puede dar lugar a largo
plazo a cicatrices anchas e inestéticas. Esto se produce
fundamentalmente en pacientes jévenes y con piel muy
elastica, por lo que es necesario advertir en todos los
casos y muy especialmente en estos indicados el riesgo,
para que los pacientes lo tengan en cuenta a la hora de
tomar su decisién. En nuestra experiencia no obstante
es tal la motivacién de la mayoria de los pacientes que
consultan y se someten a este tipo de cirugia que la
presencia de cicatrices tiene una importancia secun-
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Fig. 8.
Caso 1. Paciente de 28 afios con hipertrofia moderada. Reseccion: 320 gramos (izquierda), 400 gramos (derecha).
Preoperatorio (Arriba). Postoperatorio (Abajo) a los 24 meses de la intervencion.

daria a la hora de tomar su decisién. En la mayoria de
los casos sin embargo las cicatrices suelen ser de una
calidad muy aceptable y maduran adecuadamente con
el tiempo llegando a ser poco perceptibles. Otras com-
plicaciones menos frecuentes, aunque posibles y que
describimos en el consentimiento informado que se da
a los pacientes son: hemorragia, infeccién, alteraciones
en la sensibilidad, cicatrices cutaneas, retraso en la ci-
catrizacion, etc.

TECNICA QUIRURGICA

Empleamos normalmente la técnica con cicatriz en T
invertida, con transposicion del complejo areola-pezén
mediante un pediculo superior, reservando la transposi-
cidn mediante un pediculo inferior para casos con exce-
siva ptosis en los que no es posible emplear el primero
con total seguridad.

Realizamos el marcaje prequirtrgico teniendo como re-
ferencia el patrén de Wise, con el paciente en bipedes-
tacion y realizando minimas correcciones en quiréfano,
especialmente para marcar el surco submamario ligera-
mente superior, aproximadamente 1 ¢cm por encima del

marcado previamente con la paciente de pie.

La longitud de la cicatriz vertical suele ser aproximada-
mente de 4,5 a 5,5 cm en funcién del volumen de la
mama, asi como la apertura del dngulo que también
vendra determinado por la cantidad de la resecciény la
distensibilidad de la piel. El didmetro de la nueva areola
suele ser de aproximadamente 38-42 mm.

Con la finalidad de acortar la longitud de la rama hori-
zontal de la cicatriz, a la hora de realizar el montaje de
la mama, realizamos una sutura de los pilares lateral y
medial hacia el centro, evitando asimismo que se for-
men “orejas de perro” en los extremos medial y lateral,
asociando en muchos casos con esta finalidad liposuc-
cion de los mismos de forma que la cicatriz resultante
no sobrepase en la medida de lo posible los limites del
nuevo surco submamario.

En determinados pacientes ampliamos esta liposuc-
cién, a la region lateral mamaria, donde con frecuencia
y sobrepasando lo que seria propiamente la cola de la
mama, existe un acumulo graso, normalmente como
consecuencia del sobrepeso, pero que es mal tolerado
por parte de las pacientes desde el punto de vista es-
tético.

El postoperatorio suele transcurrir sin complicaciones
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Fig. 9.
Caso 2. Paciente de 33 afios con hipertrofia y ptosis severa.
Reseccion: 500 gramos (izquierda), 530 gramos (derecha). Preoperatorio (Arriba). Postoperatorio (Abajo) a los 24 meses de la intervencion.

Fig. 10.
Caso 3. Paciente de 64 afios con hipertrofia severa.
Reseccion: 600 gramos en cada mama. Preoperatorio (Arriba). Postoperatorio (Abajo) a los 12 meses de la intervencidn.
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y con minimas molestias, perfectamente controlables
con analgésicos habituales. Mantenemos un vendaje
durante unos 3 dias, momento en el que retiramos
un pequefio drenaje de silicona colocado al final de
la intervenciéon y colocamos un sujetador de caracte-
risticas deportivas con objeto de que se mantenga una
sujecion adecuada, permitiendo al paciente su higiene
personal.

COMPLICACIONES

Al margen de las sefialadas anteriormente y citadas en
el consentimiento informado, no suelen darse compli-
caciones de importancia en lo que se refiere al posto-
peratorio limitdndose normalmente a la intolerancia
de algun punto interno de sutura, ya que empleamos
material reabsorbible para toda la sutura de la mama
por la ventaja que ofrece no tener que retirar suturas.
Ocasionalmente puede presentarse una pequefa de-
hiscencia de la herida en la confluencia de la cicatriz
vertical con la horizontal (union de la T), que cicatriza
sin problemas por segunda intencién con los debidos
cuidados aunque supone un mayor seguimiento en
consulta. En nuestra experiencia, pérdidas parciales
o totales del CAP son excepcionales o practicamente
inexistentes en los casos habituales y con las técnicas
empleadas de pediculo dermoglandular.

Tal como hemos mencionado anteriormente, en de-
terminados casos, pueden darse cicatrices de tipo
hipertréfico que normalmente responden bien al tra-
tamiento conservador tal como las ldminas de silicona
que empleamos habitualmente de forma rutinaria =
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Mastectomia Subcutanea

DEFINICION

La mastectomia subcutanea es la técnica quirdrgica que
extirpa la glandula mamaria preservando la piel y el complejo
areola pezon.

Los avances tecnoldgicos, el valor prondstico del ganglio cen-
tinela y el conocimiento de los genes BRCA-1 BRCA-2 vuelven
a actualizar esta técnica como método profilactico.

INDICACIONES DE LA TECNICA
Enfermedad fibroquistica.
Mastitis inflamatoria.

Biopsias repetidas.

Alteraciones BRCA.

Cancerofobia.

CONTRAINDICACIONES
Cancer.

METODO
Presentamos una casuistica de 130 mastectomias analizando
diversos parametros.

TECNICA

Incision areolar o inframamaria. Extirpacion glandula y fascia.
Mamografia intraoperatoria.

Inclusién del implante subpectoral de gel de silicona o salina.

COMPLICACIONES

Hematoma, dehiscencia sutura, necrosis de la piel, flebitis,
rotura implante.
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Dr. Juan Blanco Tuiidn, Dr. I. Blanco Saez, Pilar Garcia Merino

INTRODUCCION
L mastectomia subcuténea se define como la
a extirpacion de la glandula mamaria, preser-
vando la piel y el complejo areola pezdn. Debe enten-
derse como una intervenciéon preventiva en mujeres con
riesgo de contraer cancer de mama que, al eliminar el
tejido glandular disminuird la posibilidad de neoplasia
maligna.
THOMAS (1) (1882) la describié. BARLETT (2) (1917)
la practicé reconstruyendo las mamas mediante grasa
abdominal. FREEMAN (3) (1978) publicd la reseccion
incluyendo pezén y el empleo de proétesis de silicona.
Algunos la indicaron como cirugia conservadora del
cancer de mama completandola con vaciamiento axilar
y radioterapia.
Esta técnica quirdrgica popularizd su aplicacién entre
los afos 1965 y 1980, pero todos los autores recono-
cfan la imposibilidad de reseccién total de la mama.
La mejorfa de la técnica diagndstica, el conocimiento del
valor pronéstico del ganglio centinela y la identificacion
de los genes supresores BRCA-1 y BRCA-2 que, cuando
mutan, conducen a un aumento de la susceptibilidad
para desarrollar un cancer mamario (fueron identifica-
dos en los cromosomas 17 y 13 respectivamente). Estos
factores, han hecho que la mastectomia subcutanea
vuelva a considerarse como una técnica profilactica.

INDICACIONES

- Grave enfermedad fibroquistica.

- Mastitis inflamatoria crénica.

- Mastodinia.

- Tumores benignos (fibroadenoma, filoides...).
- Alteracion BRCA-1, BRCA-2.

- Pérdidas de parénquima.

- Biopsias repetidas.

- Cancerofobia.

- Predisposicion genética.

- Sindrome Cowden.



Mastectomia Subcutanea

Fig. 1.
Marcaje preoperatorio.

MATERIAL Y METODO

Se revisan 65 pacientes (1980-2003) con indicacién de
mastectomfa subcutdnea bilateral.

TECNICA QUIRURGICA

Incisiéon por via submamaria externa o areola.
Extirpacion subcuténea de la glandula y fascia pectoral,
respetando el anillo de Haller. Mamografia intraopera-
toria para asegurar la totalidad de la extirpacién.
Colocacion de protesis de gel o suero (mejor conduc-
cion) preferentemente en ubicacion subpectoral.

y. £.
Mamografia intraoperatoria: Se comprueba la total extir-
pacion del tejido glandular.

RESULTADOS

130 mastectomias, con las siguientes patologias:

Quiste, ectasias, etC............c.cccco....... 14
Mastopatia fibroquistica.................... 17
Mastodinia........coeeeeeeiiiiiiieeee 4

PhilodesS .....cooioieeeeeeeeeeeee 3

Biopsias repetidas .......ccccceviviiinnnnnn. 7
SilicONOMAS. ..., 2
Peligrosidad genética ........ccccceeeveenne 6
Calcificaciones........c.cccoevveviicieeienn 8
Cancerofobia ......cccocccciiiiiii 4

TOTAL. .ot 65 pacientes

Edad: 33-63 afos: X: 41,2 afos.
Multiparas 21,33%

Nuliparas 44: 67,3%

Protesis: gel 84; salinas 25

Fig. 3.
Pieza quirdrgica.
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Fig. 5.
A. Resultado inmediato. B. Resultado tardio a largo plazo.

Fig. 6.
Calcificacidn Displasica.
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Mastectomia Subcutanea

COMPLICACIONES

PRECOCES:
Hematoma: 5
Dehiscencia, 2
Infeccién, 3

TARDIAS:

Flebitis (Mondor): 2
Mama congelada: 8
Dolor: 5

Deflacién o rotura: 3
Calcificacion displésica: 2
Inestéticos: 5

Dr. Juan Blanco Tuiidn
Cirugia Plastica Estética y Reparadora
Repiblica Argentina, 13

24004 LEGN (ESPANA)
juanblanco@ibermutua.es

TOTAL 35, que significa una tasa del 23,3% de compli-

caciones.

Dr.l. Blanco Séez
CONCLUSIONES H. Gregorio Maraiion. Madrid
La mastectomia subcutanea no elimina el 100% del Dpr. Pilar Garcia Merino
tejido mamario. ATS Ledn
La evaluacién y seleccion de la paciente ha de ser rigu-
rosa.

La tasa de complicaciones es alta.

La satisfaccion del paciente es de 70% en pacientes de
alta estima.

El control radiolégico sera anual.

No esta indicada en ningun tipo de cancer.

Es més importante la investigacién etioldgica que la
técnica m

BIBLIOGRAFIA
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Correccion de las orejas prominentes mediante la
Otoplastia de Chongchet. Ventajas e inconvenientes

1. Definicion y diferentes nombres con los que se deno-
mina la técnica.

® |a otoplastia es una técnica de cirugia estética em-
pleada para aproximar las orejas prominentes, llama-
das también orejas en asa o en soplillo, a una posicion
mas normal con respecto a la cabeza. Se han descrito
numerosas técnicas de otoplastia.

e |a otoplastia de Chongchet esta basada en la capaci-
dad del cartilago auricular para plegarse hacia atras
cuando su superficie anterior es dehilitada mediante
incisiones o ralladuras superficiales.

2. Indicaciones de la técnica.

e (Correccion de las orejas prominentes debidas principal-
mente a un pliegue inadecuado del antihélix. EI hélix es
el borde prominente curvo de la oreja y el antihélix es
la prominencia curva situada en paralelo y por delante
del hélix.

3. Contraindicaciones de la técnica.

e Pacientes inestables psicologicamente, o con expecta-
tivas no realistas.

e [nflamacion o infeccion de la zona.

4. Método o descripcion abreviada de la técnica.

e A través de una incision de espesor total en el cartila-
go de la oreja, siguiendo el borde posterior del pliegue
deseado del antihélix, se expone la cara anterior del
cartilago y se realizan en ésta miiltiples incisiones o
rayaduras superficiales, que la debilitan y permiten que
se pliegue hacia atras.

e Sila concha, que es la cavidad que rodea el antihélix,
es demasiado grande y no se estrecha suficientemente
con el empleo de dicha técnica, se puede reducir me-
diante una reseccion semilunar, empleando el abordaje
descrito.

5. Complicaciones.
Aungue son infrecuentes, se pueden presentar las complica-
ciones siguientes:

® Hematoma.

Infeccion.

Necrosis cutanea.
Irregularidades del cartilago.
Plegado excesivo del antihélix.
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Dr. Francisco José Escudero Nafs W

INTRODUCCION
L oreja prominente, llamada también oreja en
a asa o en soplillo, es la deformidad estética
auricular mas frecuente y a menudo se asocia a pro-
blemas psicolégicos durante la infancia. La causa més
comun es el desarrollo insuficiente del pliegue del an-
tihélix, lo cual se traduce en un angulo escafoconchal
(entre el antihélix y la concha) excesivamente grande,
por encima de los 90°. Otra causa de prominencia es
una concha grande y profunda, con pared posterior
excesivamente elevada. La concha puede estar también
rotada anterolateralmente. Estas anomalfas se pueden
presentar de forma aislada o asociadas en grados varia-
bles (Fig. 1). Otras alteraciones incluyen diversas defor-
midades del hélix y la prominencia del I6bulo auricular.
La afectacion suele ser bilateral y puede diferir entre
ambas orejas.
Los nifos afectados presentan a menudo trastornos
emocionales como consecuencia de las burlas de los
compaiieros de escuela. La correccién se llama otoplas-
tia y suele indicarse alrededor de los seis afios; después
de esta edad apenas se produce crecimiento del cartila-
go. Es un procedimiento que también solicitan adultos
acomplejados por la prominencia.
Numerosas técnicas se han utilizado para corregir el
pliegue insuficiente del antihélix. Un grupo se basa en
las investigaciones de Gibson y Davis, los cuales publi-
caron en 1958 que el cartilago tiende a doblarse espon-
tdneamente en sentido opuesto a la superficie que es
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Fig. 1.

Causas principales de la oreja prominente. A: Desarrollo insuficiente
del pliegue del Antihélix. B: Concha grande o rotada antero-lateralmen-
te. C: Angulo estafo-conchal excesivamente grande.

rayada, al liberarse fuerzas entrelazadas (1). El cartilago
de la oreja mantiene su forma gracias a las fuerzas
equilibradas de sus dos superficies, anterior y posterior.
Chongchet publicé en 1963 una técnica de otoplastia
en la que practicaba multiples incisiones paralelas, de
espesor parcial, en la superficie anterior del cartilago. La
tensién en dicha cara era liberada, permitiendo que el

Fig. 2
Marcaje del borde posterior del nuevo pliegue del antihélix.

cartilago se doblara espontaneamente hacia atras, for-
méndose el pliegue del antihélix (2). Stenstrom también
publicé en 1963 otra técnica basada en el principio de
Gibson y Davis, pero aplicando multiples raspaduras en
la superficie anterior del cartilago (3). En el presente
articulo se describe la otoplastia de Chongchet, anali-
zando sus ventajas e inconvenientes.

Fig. 3.

A: Incision cartilaginosa de espesor total, sin atravesar la piel ante-
rior, que sigue los puntos marcados en el borde posterior del nuevo

pliegue del antihélix.

B: Incisiones o rayaduras de espesor parcial, paralelas a la incision de

espesor total; y también perpendiculares en la crus superior.

Fig. 4.
El antihélix se pliega progresivamente hacia atras, de una forma con-
trolada, a medida que realizamos las incisiones en la cara anterior.
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Fig. 5
Otoplastia de Chongchet. Al aumentar el pliegue del antihélix se suele
lograr también reducir la altura de la concha.

TECNICA QUIRURGICA

La intervencién se realiza bajo anestesia general en
nifos y con local en adultos. La piel del pliegue del an-
tihélix y de la cara posterior de la oreja es infiltrada con
una solucidon anestésica conteniendo adrenalina, lo cual
facilita la diseccion del cartilago auricular y controla el
sangrado. La oreja es plegada hacia atras, para produ-
cir el pliegue deseado del antihélix. Su borde posterior
se marca mediante punciones transfixantes, utilizando
agujas impregnadas con azul de metileno (Fig. 2). Se
extirpa una elipse cutanea en la cara posterior de la ore-

|
|
Fig. 6.

Otoplastia de Chongchet. Se obtiene habitualmente un pliegue del
antihélix de contorno suave y natural.
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ja, de forma y anchura variables dependiendo del caso
(en forma de “ocho de extremos agudos”, o bien am-
pliando la extirpacion en el polo superior y estrechan-
dola progresivamente en sentido caudal). Los bordes
cutdneos son despegados, exponiendo las marcas de
azul de metileno en la cara posterior del cartilago.

Para exponer la cara anterior del cartilago se realiza una
incision de espesor total, sin atravesar la piel anterior,
que sigue los puntos marcados en el borde posterior
del nuevo pliegue del antihélix (Fig. 3A). A través de
dicha incision se despega la piel y se expone la cara
anterior del antihélix, e incluso la pared posterior de la
concha, si es necesario.

La formacién del nuevo pliegue del antihélix se realiza
mediante incisiones o ralladuras de espesor parcial, con
hoja de bisturi del n° 15, paralelas a la incision de espe-
sor total. En la porcion o crus superior se afiaden inci-
siones superficiales transversales, perpendiculares al eje
vertical de la oreja, para favorecer la aproximacion del
polo superior a la cabeza (Fig. 3B). El antihélix se pliega
progresivamente hacia atrés, de una forma controlada,
a medida que realizamos las incisiones descritas (Fig. 4).
Si el antihélix caudal es grueso o duro, puede debilitarse
resecando una pequefa cufa de cartilago prominente.
La formacion del nuevo pliegue se puede facilitar tam-
bién mediante uno o dos puntos transfixantes reabsor-
bibles de 4-0 6 5-0, aplicados a través de la zona mas
caudal del pliegue del antihélix. Este mantiene su nueva
posicién tras realizar las modificaciones descritas, pero
para reforzar su fijacion durante el periodo de cicatriza-
cion se pueden aplicar uno o dos puntos reabsorbibles
de 4-0 6 5-0 entre el pericondrio posterior y los tejidos
blandos retroauriculares.

Al aumentar el pliegue del antihélix se suele lograr
también reducir la altura de la concha (Fig. 5). Si ésta
es demasiado grande y no se estrecha suficientemente
mediante dicha técnica, se realiza una reseccién se-
milunar, empleando el abordaje descrito. La técnica
de Chongchet puede requerir otros procedimientos
asociados en el caso de que la raiz del hélix esté exce-
sivamente separada de la cabeza, el I6bulo sea promi-
nente o existan otras anomalias que contribuyan a la
deformidad.

Tras la sutura de la herida se aplican apésitos de algo-
dén humedecido, moldeados cuidadosamente dentro
de las concavidades de la oreja. La herida se protege
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con gasas, y finalmente se aplica un almohadillado de
algoddn en la cara anterior, que se mantiene con venda
0 banda elastica alrededor de una semana, retirandolo
s6lo para las curas. Posteriormente se coloca una banda
elastica solamente por la noche durante dos semanas
mas.

RESULTADOS

Los resultados con esta técnica suelen ser satisfactorios,
obteniéndose habitualmente un pliegue del antihélix de
contorno suave y natural (Fig. 6). Suele apreciarse un
edema ligero que dura alrededor de dos semanas. A
pesar del despegamiento cutdneo, a veces amplio, no
suelen presentarse hematomas, probablemente debido
Fig. 7. a una hemostasia intraoperatoria y compresion posto-
Vista frontal preoperatoria y postoperatoria. peratoria adecuadas, ni infeccidn o necrosis cuténeas.
Sin embargo, en pacientes adultos fumadores, el autor
ha tenido experiencia con algunos casos de necrosis cu-
tdneas bilaterales, que podrian estar relacionadas con
el efecto del tabaco; dichas lesiones han cicatrizado
lentamente mediante tratamiento tépico. La recidiva
de la prominencia es muy poco frecuente, debido a las

modificaciones realizadas directamente en la estructura
del cartilago. Aunque infrecuentemente, se han descri-
to algunas deformidades secundarias a la ejecucién de
la técnica, como un pliegue del antihélix de contorno
irregular, falta de curvatura normal o un plegado exce-
sivo dando lugar a estrechamiento de la oreja. General-
mente, los resultados obtenidos agradan a la mayoria
de los pacientes (Figs. 7 a 10).

DISCUSION

Se han publicado numerosas técnicas para plegar el
antihélix. Una de las mas populares es la de Mustardé,
que mantiene indemne la integridad del cartilago y
dobla el antihélix mediante varias suturas permanentes
en su base. A veces, dichas suturas se intoleran o son
motivo de recidiva si se colocan demasiado préximas a
la cuspide del pliegue. En un estudio comparativo entre
las técnicas de Mustardé y Chongchet, Tan encontrd
una incidencia mayor de reintervenciones con el primer
método (4). Las técnicas de Chongchet y Stenstrom

Fig. 8.
Vista frontal y lateral derecha preoperatoria y postoperatoria.
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Fig. 9.
Vista frontal oblicua y lateral izquierda preoperatoria y postoperato-
ria.

debilitan la cara anterior del cartilago, el cual se pliega
siguiendo el principio de Gibson y Davis (1). En la de
Stenstrém se emplea un instrumento raspador introdu-
cido por via posterior, a través de una fisura natural cer-
ca de la cola del hélix. Este abordaje limita la exposicién
del cartilago y el control de los cambios realizados. Sin
embargo, la técnica de Chongchet permite desarrollar
el pliegue bajo vision directa, controlando el resultado
con mayor precisién (5). Para favorecer el plegado de
la oreja se han descrito diversas modificaciones de
esta técnica, como afadir una incisién cartilaginosa
de espesor total caudal y horizontal (6), o entre el
antihélix y la concha (7); y ralladuras o escarificaciones
entrecruzadas, paralelas (longitudinales) y perpendicu-
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Fig. 10.
Vista frontal y oblicua derecha preoperatoria y postoperatoria.

lares (transversales) al nuevo pliegue del antihélix, para
producir un mayor acercamiento del polo superior de la
oreja (7,8). Varios cirujanos asocian diversos puntos de
sutura para mantener el plegado del antihélix (5,6).

CONCLUSIONES

Las principales ventajas de la otoplastia de Chongchet,

con sus diversas modificaciones, son las siguientes:

* Exposicion excelente del defecto anatémico causan-
te de la deformidad, lo que facilita realizar modifica-
ciones directamente sobre el cartilago, de una forma
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controlada y precisa.

* Formacion de un pliegue del antihélix bien definido,
de contorno suave y natural.

* Reduccién de la altura de la concha, sin reseccion de
ésta; y en casos de concha muy acentuada el abor-
daje permite facilmente una reseccion semilunar.

 Evita suturas permanentes.

* Las modificaciones intrinsecas del cartilago previe-
nen la recidiva.

* Resultados estéticos satisfactorios, sin complicacio-
nes frecuentes.

"
Con respecto a sus inconvenientes, se pueden conside- fn-
rar los siguientes: Dr. Francisco José Escudero Nafs
* Despegamiento cutdneo extenso. Especialista en Cirugia Plastica, Estética y Reparadora
* Posibilidad de necrosis cutdnea, cuyo riesgo debe
considerarse en fumadores. Alfonso el Batallador, 14 - 1° B. 31007, Pamplona (Espafia)

* Posibilidad de i laridad tura del cartila-
osibilidad de Ireguiaridades por rotura del cartia Servicio de Cirugia Plastica. Hospital Virgen del Camino

go.. . , o Irunlarrea, 4. 31008 Pamplona (Espafia)
* Posibilidad de un plegado excesivo del antihélix. m

Telf.: 948 250 022 - 948 260 646
E-mail: drescuderonafs@secpre.org
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Orejas Prominentes

1. Definicion y diferentes nombres con los que se deno-
mina la técnica.
Otoplastia para la correccion de las orejas prominen-
tes, separadas o en Abanico. Diferenciamos diversos
tipos: En teléfono, en concha, de satiro, en odre o en
tirabuzon.

2. Indicaciones de la técnica.
Orejas prominentes: Considero importante hacer un es-
tudio anatomico previo, para decidir el tipo de técnica
a realizar. El defecto de las orejas prominentes puede
estar en el 1/3 superior, en el 1/3 medio, o en el 1/3
inferior.

3. Contraindicaciones de la técnica.
No existen contraindicaciones especificas salvo las
propias de toda cirugia.

4. Método o descripcion abreviada de la técnica.

Para la realizacion de esta cirugia empleamos la com-
hinacion de tres técnicas distintas, dependiendo de
la zona anatomica deformada. Utilizamos para el 1/3
superior, raspado anterior y plicatura con puntos nylon
tipo Mustardé. Para el 1/3 medio, extirpamos un huso
de la concha segun la técnica de Skoog y para el 1/3
inferior extirpamos la porcion final de la cola del Hélix.
La mayoria de intervenciones la realizamos con anes-
tesia local

5. Complicaciones.

Después de haber practicado mas de 400 intervencio-
nes de “Orejas Prominentes”, en ocasiones el resultado
obtenido no es el deseado. Quizas sea debido a que se
considera esta cirugia, como cirugia menor. La realidad
es que nos puede dar tantas satisfacciones o insatis-
facciones, como cualquier otra cirugia estética. Entre
las complicaciones cabe destacar: Recidiva, Hemorra-
gia postoperatoria, Infeccion, perforacion o decibito y
Cicatriz hipertrofica.
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Dr. Diego-Luis Carrillo Blanchar [l

INTRODUCCION
L historiadores identifican a Dieffenbach
OS (1845), como el primer autor que describe
una técnica para la correccion de las orejas prominen-
tes. Propuso la escisién postauricular de una cufa de
piel para reducir el dngulo Céfalo-Conchal. A partir de
ese momento hay multitud de autores que nos aporta-
ran distintas técnicas y con resultados mas duraderos,
entre los que destacan: Luckett, Barsky, Skoog, Tanzer,
Converse, Mustardé, Eliott (1), siendo este Ultimo el
que describe la combinacion de varias técnicas para el
tratamiento de las orejas prominentes.
Muchas son las técnicas que actualmente se utilizan
para la correccién de las orejas prominentes, lo cual
quiere decir que no hay una técnica mejor que otra, por
lo que creo que cada cirujano debe utilizar la técnica
que mejores resultados obtenga. Nosotros, desde hace
més de 15 afos, realizamos la correcciéon de las orejas
prominentes combinando tres técnicas diferentes, en
funcién de la anomalia que presenten.
Hemos revisado 400 otoplastias estéticas, con el obje-
tivo de analizar los resultados obtenidos con la técnica
gue nosotros venimos realizando (2). En términos ge-
nerales, los resultados en cuanto a la formay la separa-
cién otocraneal son satisfactorios, con una recidiva del
5%. Por otra parte se analizan las causas de algunas de
las complicaciones que hemos tenido, con el propdsito
de evitarlas.



Fig. 1

MATERIAL Y METODO

Material: En esta revisién de 400 orejas prominentes,
hemos valorado la relacion que existe entre el nivel
donde se encuentra la anomalia del pabellén auricular
y la técnica que hemos utilizado para su correccion. La
edad de los pacientes estd comprendida entre 4 y 62
anos, siendo la edad media de 17,5 anos. La relacion de
varén-hembra fue de 39/61. De las 400 orejas interve-
nidas 370 eran bilaterales y 30 unilaterales (7.5%).

Método: En el 90% de nuestros pacientes realizamos

Orejas prominentes

Fig. 3

la correccion de las “Orejas Prominentes” con anestesia
local, siendo la anestesia general utilizada exclusiva-
mente en pacientes menores de 10 afos. Desde el pun-
to de vista anatémico-quirtrgico dividimos al pabellén
auricular en tres porciones o tercios: superior, medio e
inferior. La alteracion de cada una de estas partes viene
determinada en el 1/3 superior por el antihélicis, en el 1/
3 medio por la concha y en el 1/3 inferior por la cola del
hélicis. De las alteraciones de cada uno de estos tercios
va a depender en mayor o menor grado la prominencia
de las orejas, y en consecuencia también dependera la
técnica quirdrgica que deberemos aplicar.
Hemos dividido a nuestros clientes en tres categorias o
grupos, segln la anatomia de sus pabellones auricula-
res:

- Grupo A. Antihélix mal definido y Concha alta

(Fig. 1).
- Grupo B. Antihélix mal definido y Concha normal
(Fig. 2).
- Grupo C. Antihélix normal y Concha alta (Fig. 3).

A los pabellones auriculares del grupo “A” les llamamos
“formas mixtas de las orejas prominentes” siendo su
correccion la mas complicada y deberemos realizar:
1° Raspado anterior del antihélicis con la raspa de
Digman.
2° Plicatura del antihélicis con puntos tipo Mustarde
(3).

3° Disminucién de la altura de la concha con la ex-
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Fig. 5

tirpacion de una elipse segun la técnica de Skoog
(4) (Fig. 4).

Las “formas mixtas de las orejas prominentes” repre-
sentan el 35 % de todas las intervenciones de otoplastia
estética.

Para los pacientes del grupo “B” sélo haremos la plica-
tura del antihélicis, segun la técnica de Mustardé. Ello
va a representar el 60 % de las intervenciones.

Para los pacientes del grupo “C" reduciremos sélo la al-
tura de la concha segln la técnica de Skoog. Este grupo

Fig. 8
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representa Unicamente el 5% de las intervenciones.
Cuando hay rotacién anterior del l6bulo de la oreja,
extirpamos la porcidon mas distal de la cola del Hélicis, y
en ocasiones extirpamos también un huso de piel por la
cara posterior del propio lébulo.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Resultados: En cuanto a los resultados creo que de-
bemos valorar lo que son las recidivas y lo que son las
formas indeseables del pabellén auricular.

- Recidivas: Tenemos una recidiva parcial del 1/3
superior en el 5% de los pacientes, pero con la
técnica que utilizamos en las formas mixtas (re-
duccién de la altura de la concha), aunque halla
una recidiva del 1/3 superior, siempre va a ser
menos evidente que sino extirpamos parte de
la concha. Por lo tanto recomendamos que en
aquellos pabellones auriculares que sobresalga
claramente el 1/3 medio, practicar la reduccién
de la altura de la concha.

- Formas indeseables. Existen basicamente dos zo-
nas donde podemos obtener formas indeseables
o resultado insatisfactorios del pabellén auricular.
La primera zona seria en el 1/3 superior pudiendo
obtenerse orejas de satiro (fig. 7), orejas en odre
(fig. 8), orejas en tirabuzoén (fig. 9), etc. Todo ello



Orejas prominentes

serfa debido a una actuacion incorrecta sobre el
antihélicis. La segunda zona seria sobre el 1/3
medio, son los casos (40%) en que la concha es
alta y sin embargo no se ha reducido la altura de
la misma. Ello produce una protusiéon antiesté-
tica en la parte media de la oreja dando lugar a
"orejas en teléfono” (fig. 5) y “orejas en concha”
(fig.6).

Complicaciones: 1-Hemorragia postoperatoria: 5%; 2-
Infeccion: 5%; 3-Perforacién o decubito: 1%,; 4-Cicatriz
hipertrofica: 0,5 %.

Dr. Diego-Luis Carrillo Blanchar
Especialista en Cirugia Plastica Reparadora y Estética
Miembro de la Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica

CONCLUSIONES

Es importante hacer un estudio preoperatorio de los

pabellones auriculares, observando por separado cada C/ Paris 209, 6° 2
uno de los tres tercios que lo forman, y asi hacer una 08008 Barcelona
valoracion conjunta final y poder determinar cuél va a E-mail: 8547dcb@comb.es
ser la cirugia mas apropiada para cada caso. Tel.: 932371832
En nuestra casuistica, el 40% de nuestros pacientes fax: 932188170

precisaron reseccion parcial de la Concha. Ello nos va a
garantizar una reduccién parcial y duradera del angulo
otocraneal. También es importante reconstruir el anti-
hélix de una forma suave y armonica, evitando formas
grotescas que pueden ser una de las causas de pacien-
tes descontentos =
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R d una frase del Profesor
eC U er O Alvarez Lovell que me
repetia con insistencia, “los pacientes dan prestigio,
dinero, y cornadas”. De lo Ultimo es de lo que quiero
hablaros, porque hay cornadas que se ven venir desde
gue el paciente entra en nuestra consulta o deberiamos
darnos cuenta y evitarlas.

La primera solucién, la de Curro Romero, si no te gusta
el caso, “rechazarlo”. La Cirugfa Estética es una cirugia
de alto riesgo por su propia naturaleza electiva.

Si pensamos en ella como un mercado de clientes que
nos aportan honorarios privados, debemos recordar
que este mercado esta regulado y, por tanto la recla-
macién esta dentro de los derechos del cliente.

Las reclamaciones pueden evitarse si, aceptando el
riesgo de este mercado, nuestra actitud profesional se
ajusta a la mas estricta praxis médica deontoldgica.

La jurisprudencia hace hincapié, en esta cirugia estética
electiva, en la importancia de la informacién. Informa-
cién extensa, veraz y continuada. Pero la informacion al
cliente depende fundamentalmente de lo que sabemos
acerca de las técnicas quirdrgicas que dominamos, de
nuestra capacidad para ejecutarlas y, finalmente, de un
factor desconocido para nosotros: “EL CLIENTE".

La valoracion de este factor desconocido es “FUNDA-
MENTAL", porque solicita de nosotros un tratamiento
quirdrgico cuyos riesgos la publicidad banaliza y cuyo
resultado (idealizado, casi siempre) puede cambiar
muchas frustraciones y problemas de la vida diaria del
cliente.

Si caemos en el error, por no perder al cliente, de trivia-
lizar el acto también nosotros, creando un overpromise,
estaremos tensando el arco de la reclamacién, que se
disparara si el cliente no obtiene todo lo que pretendia,
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o surge cualquier complicacién.

Por ello, lo primero serd conocer a nuestro cliente.
{COémMo? Pues con la realizacién de una concienzuda
historia clinica. Decirlo parece una perogrullada, pero
hacerlo, no lo hacemos.

Conocer su biografia, personalidad, familia, trabajo,
hé&bitos, motivacion y, finalmente, su estado de salud,
no sélo general sino local, de la zona a tratar.

Datos que, aunque parezcan anecddticos, evidencian
una meticulosa realizacidn y nos serdn Utiles en caso de
reclamacion.

La “SALUD PREVIA” por la que se nos reclamara un
resultado adverso desproporcionado, se establece
simplemente en la practica, por la falta de comentarios
médicos en la historia clinica y en la exploracién.

No vale decir que la calidad de los tejidos no era buena,
hay que describirlo. Hay que buscar los tres pies al gato
pensando siempre en la complicaciéon. Si no pensamos
en ella constantemente, ésta ocurrird, pues la Unica for-
ma de evitarla es preverla y prevenirla, no justificarla. Y
si ocurre, para desgracia de todos, también del médico,
darle prioridad absoluta para evitar que nos haga mas
dafo a todos.

El Cédigo Deontoldgico prevé la segunda opinién. So-
licitémosla cuando aun se pueden arreglar las cosas,
aunque creamos que podemos arreglarlas solos. Como
pedrada en ojo de boticario, la complicaciéon puede
nublarnos y no ver dénde y por qué se produjo el pro-
blema. Minimizar el dafio, evitar que se establezca una
secuela y un manejo personal afectuoso de la queja del
cliente, son los beneficios de la ayuda de un segundo
profesional.

Alguno estd molesto porque no hablo de paciente sino
de cliente, pero vuelvo a recordaros que la Cirugfa Es-




tética electiva con salud previa del paciente, convierte a
éste en cliente “privado” que nos exigira un resultado.
Por este motivo, la aplicacion de medios ha de ser en
estos casos no solo suficiente, sino sobreabundante, lo
que lleva inevitablemente al encarecimiento de costos.
Esto nos obliga a realizar los estudios preoperatorios
mas detallados, la exploracién clinica mas meticulosa
(no vale una foto), no aceptar tratamientos de riesgo
y, finalmente, realizar un consentimiento informado
“INDIVIDUALIZADO PERSONALMENTE", que tiene mas
valor legal que uno genérico muy extenso, que parece
mas un prospecto farmacéutico.

Competir en precio es un error del mercado de la estéti-
ca, que luego nos restara capacidad y medios para ob-
tener un buen resultado. Pero donde mas lo notaremos
es en caso de complicaciéon, a la que hay que dedicar
aln mas medios.

La realizacién diligente y el cuidado postoperatorio
deben quedar siempre bien reflejados, abundante y
claramente.

El paciente-cliente tiene derecho por ley a informacion
veraz y continuada de lo que le hemos practicado y de
las recomendaciones y cuidados que debe tener, para
el buen fin de nuestra obra.

No olvidemos que esculpimos materia viva, y nuestra
obra depende de las calidades de la materia con la que
trabajamos, y de su vida ya desde el postoperatorio
inmediato. La Venus de Milo sigue guapa porque es
de marmol. No se mueve y no habla. Esto ultimo les

Miembro emérito de la AECEP

Servicio de Patologia de la Forma
General Rodrigo, 13 - 28003 Madrid

Las cornadas

ocurre a nuestros clientes antes de la cirugia, pero
después muchos no paran de quejarse por todo, fruto
de la frustracion personal que no mejora con la cirugia
(sus parejas no les quieren més, les duele, y empiezan a
entender la limitacién de todo acto quirdrgico).

Por esto me decia Luis Alvarez Lovell: “No convenzas a
nadie para operarse de estética y menos aln te dejes
convencer por ellos”. Y afiadia "Y si se complica, hazte
su amigo”. Qué verdad mas grande. Mis complicacio-
nes han sido como cicatrices de cornadas, para toda la
vida.

Ahora que ya no opero y que perito, veo cosas que se
podian evitar y que no se pueden luego ocultar bajo ju-
ramento y riesgo de carcel. Por cierto, se corre mas ries-
go de ir al talego peritando que operando. Y para que
nadie dolido me acuse de desleal, tengo la intencién
de iros comunicando periddicamente y, agrupadas por
temética, aquellas complicaciones y defectos de medios
que observo, guardo claro esta la privacidad, para que
reflexionemos en cabeza ajena y evitemos el sufrimien-
to de todos los protagonistas de una complicacion.
Prudencia y diligencia, evitando el animo de lucro, pero
valordndonos en nuestra justa medida y capacidad, nos
ensefaran a "RECHAZAR" aquellos clientes y su dinero
que luego nos estallaran en las manos como una bom-
ba =

D. Ramiro Gomez

Sanatorio del Valle
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DR. GOMEZ MONTOYA, ADOLFO | TEL. 915 858 620 | MADRID | agmontoya@cir-plastica.com

DR. GOMEZ PEREZ, RAMIRO | TEL: 649 494 964 | LAS ROZAS

DR. LALINDE CARRASCO, EUGENIO | TEL: 913 860 318 | MADRID | elalinde@infomed.es

DR. MATO GARCIA-ANSORENA, JAVIER | TEL: 915 626 505 | MADRID | jmato@secpre.org

DR. MARTIN ANAYA, MOISES JOAQUIN | TEL: 915 348 207 | MADRID | ester.blanco@clinica-fisiomed.com
DRA. MENDIZABAL ALBIZU, ANA | TEL: 915938 012 | MADRID | anamendizabal@telefonica.net

DR. MONREAL VELEZ, JUAN | TEL: 902 199 706 y 916 560 549 | TORREJON DE ARDOZ Y MADRID

DR. PENAS DOMINGUEZ, JUAN | TEL: 915 628 382 | MADRID | drjuanpenas@terra.es

DR. PEREZ DE LA ROMANA GONZALEZ, FEDERICO | TEL: 913 104 495 | MADRID | info@perezdelaromana.com
DR. RODRIGUEZ RODRIGUEZ, EZEQUIEL | TEL: 915 945 222 | MADRID | consulta@acepre.com

DRA. SANTAMARIA ROBREDO, ANA BELEN | TEL: 914 111391 | MADRID | drasantamaria@terra.es

DR. TARRAZO TORRES, MANUEL FRANCISCO | TEL: 916 637 419 | ALCOBENDAS | clinicatarrazo@clinicatarrazo.com
DR. VILAR-SANCHO AGUIRRE, JOSE JAVIER | TEL: 913 101 300 | MADRID | vilarsancho@arrakis.es

DR. VILAR-SANCHO ALTET, BENITO | TEL: 913 101 300 | MADRID | vilarsancho@arrakis.es

Murcia

DR. ORENES LORENZO, PEDRO | TEL: 968 254 977 y 968 394 000 | MURCIA | clinicadrorenes@medicosmix.com
DR. PEDRENO RUIZ, FRANCISCO JACINTO | TEL: 968 219 232 y 968 222 877 | MURCIA | correo@doctorpedreno.com

Pais Vasco

DR. ALONSO SUEIRO, FERNANDO | TEL: 944 102 137 | BILBAO | info@consultasueiro.com
DR. CORMENZANA OLASO, PEDRO | TEL: 943 308 041 | SAN SEBASTIAN | consulta@pedrocormenzana.com
DR. ETXEBERRIA OLANETA, ENRIQUE | TEL: 944 164 285 | BILBAQ | plastica@dretxeberria.com
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS

QUIENES PUEDEN PUBLICAR (por orden de prefe-
rencia)

* Los miembros de la Asociacion Espafola de Ciru-
gia Estética Plastica (AECP).

* Cirujanos Plasticos nacionales e internacionales.

* Excepcionalmente, otros médicos especialistas
que realicen algun tipo de actividad relacionada
con la estética, tanto quirdrgicas como no quirur-
gicas, y sean de interés por ser complementarias
con nuestra especialidad o bien por su novedad u
originalidad.

* Aquellas empresas de productos o tecnologia
médica que quieran publicar avances e investiga-
ciones cientificas de interés para especialidad.

SELECCION DE ARTICULOS PARA LA PUBLICA-
CION

Los articulos serdn enviados a la secretarfa de la asocia-
cién segun las normas de publicacion, con las fotogra-
fias y gréficos correspondientes. Estos seran evaluados
por el Comité de Redacciéon quien las remitird a la
empresa editora para su ediciéon y composicion. Los
articulos deberdn estar en la editorial tres meses antes
de la fecha de publicacion.
La seleccién de los articulos se hard conforme a los
siguientes criterios:
* Tienen prioridad los miembros de la AECEP.
¢ Orden de recepcion del trabajo, completo y con
la calidad adecuada de imégenes, gréficos y ta-
blas.
* Adecuacién a los criterios y finalidad de la revis-
ta.
* (laridad y originalidad de los contenidos.

PRE§ENTACI()N Y ESTRUCTURA DE LOS
ARTICULOS

Los trabajos (textos y todo el material de soporte del
mismo como ilustraciones, tablas, esquemas, etc.),
podran ser remitidos al Editor en un disquete, CD,
DVD, correo electrdnico o por correo postal. Todos los
trabajos a ser publicados serdn acompafados por una
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fotografia en color del primer autor.

Corresponde al Comité Editorial evaluar la idoneidad y
calidad de los trabajos y, en consecuencia, aceptarlos
para su publicacién. Los manuscritos que sean acep-
tados y publicados quedaran en poder permanente la
Revista de la Asociacion Espanola de Cirugia Estética
Plastica y no podran reproducirse parcial o totalmente
sin permiso del Editor de la revista.

Los no aceptados serdn devueltos a su/s autor/s indi-
cando las causas de su devolucién o bien aconsejando
las modificaciones que se consideren oportunas y que
permitan su aceptacion definitiva.

En todo caso, corresponde al/los autores/es la respon-
sabilidad de las opiniones, conceptos o informaciones
expresadas en sus trabajos. El equipo editorial declina
cualquier responsabilidad sobre el material publicado.

Idioma. Los trabajos se remitiran en castellano.

Textos: Los textos se presentaran en hojas de tamafo
DIN-A4 (210x297), en formato Word Perfect, a doble
espacio, con margenes laterales, superior e inferior de
25mm, la fuente utilizada: Times New Roman, el estilo:
normal y el tamano de la fuente el 12. Las hojas iran
numeradas correlativamente en el margen superior
derecho.

Los manuscritos también podran ser enviados mecano-
grafiados en hojas de tamafo DIN-A4, con 30 lineas a
doble espacio y 65 matrices por lineas (letras mas espa-
cios intermedios). En este caso serd necesario acompa-
fiar al trabajo original dos copias completas mas con los
textos y con todo el material de soporte del mismo.

Tablas. Se enviara cada una en una hoja separada y or-
denadas en nimeros romanos. Seran autoexplicativas,
es decir, cada una llevard un titulo que defina su con-
tenido y al pie el significado de las siglas y abreviaturas
empleadas en su elaboracion.

Los graficos. Se enviardn cada una en hoja e irdn nu-
merados, junto con las figuras, en niimeros arébicos.
Tendran calidad profesional y deberdn realizarse en
tinta china o con impresora laser.

Fotografias. Dada la finalidad de revista es importante



evitar imagenes cruentas y, cuando sea necesario mos-
trar el rostro de los pacientes, estas imagenes deberan
preservar la identidad de los mismos -de manera que
no sean reconocibles- y ser acompafnadas por una auto-
rizacion firmada por el paciente para la publicacién —en
la revista y en la pagina web de dichas fotografias.
Para conseguir un mayor nivel de impresién es impres-
cindible que las fotografias sean de buena calidad. Es
preferible que sean enviadas en versién digital y debe-
ran ser presentadas en formato JPG (calidad 11 ¢ 12),
con una resolucion de 300 pp (pixel por pulgada) y un
tamafo de aproximadamente 21cm x 14 cm.

En caso de remitir fotografias a color se recomienda
el envio de diapositivas y si fuesen en papel (blanco y
negro o color) se hara en papel con brillo, en un for-
mato no inferior a 9x12cm y en el dorso se escribira el
numero de la figura, el apellido del primer autor y una
flecha indicando la parte superior.

Nombres genéricos. Pueden emplearse nombres ge-
néricos. Si se emplea una marca comercial se le afadira
el simbolo ® y, entre paréntesis, el nombre genérico.
Después deberan emplearse solo nombres genéricos en
el resto del texto.

Abreviaturas. Salvo cuando se trate de unidades de
medida, la primera vez que se use una abreviatura
deberd ir entre paréntesis y precedida del termino o
términos a los que sustituya.

Bibliografia. Se presentara en hojas aparte, al final del
trabajo, disponiéndola seguin el orden de aparicién en
el texto, con la correspondiente numeracion correlativa.
En el texto del articulo constaré siempre la numeracion
de la cita en nimeros volados. Las citas bibliograficas se
expondran del modo siguiente: a) nimero de orden, b)
apellidos e inicial de los nombres de todos los autores
del articulo si son tres 0 menos; si son cuatro o mas se
listan los tres primeros y se afade: et al., ¢) titulo del
trabajo en la lengua original, d) titulo abreviado de la
revista, segun en Index Medicus, y e) afo; nimero de
volumen: pagina inicial y final del trabajo citado.

ARTICULOS CIENTIFICOS DIVULGATIVOS

e Serdn articulos breves que podran versar sobre

cualquiera de los capitulos anteriormente sefialados y
han de presentarse de manera especialmente sencilla y
concreta.

* En la pagina titular deberd incluirse el titulo del tra-
bajo, el nombre del autor o de los autores, sus titu-
los, la institucién, sociedad cientifica, etc. y direccién
para correspondencia (correo electrénico, teléfono o
fax).

* La extension del texto no ha de sobrepasar los 4
folios.

* Ha de incluirse un breviario a modo de resumen o
lectura radpida que contenga:

1. Definicion y diferentes nombres con los que se
denomine la técnica.

2. Indicaciones y Contraindicaciones de la técnica.

3. Método o descripcién abreviada de la técnica.

4. Complicaciones (las cinco mas frecuentes).

* El nimero de imagenes, esquemas y tablas no sera
superior a 10.

* El nimero de referencias bibliograficas no excedera
de 6.

ARTICULOS CIENTIFICOS

* Textos. Se seguirdn las normas de presentacién de
originales cientificos: Introducciéon, Material y Mé-
todo, Resultados, Discusién, Bibliografia, Agradeci-
mientos, Tablas y/o Graficos (uno por pagina), Pies
de las figuras (Fotos y/o Gréficos). Las paginas iran
numeradas es ese orden.

e P&gina titular. En la péagina titular deberd incluirse
el titulo del trabajo, institucion, sociedad cientifica,
etc., direccién para correspondencia, correo electré-
nico, nimero de teléfono y fax de contacto.

* Segunda pagina. Incluird un resumen del trabajo
remitido, con un maximo de 150 palabras. Al final
de cada resumen se anadiran las correspondientes
"Palabras Clave” en el mismo, hasta un maximo de
cinco. Los resimenes de los trabajos remitidos para
publicacion en la seccién Articulo cientifico deberdn
organizarse con arreglo a la siguiente manera: Obje-
tivos, Métodos, Resultados y Discusién m
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PROXIMOS EVENTOS EN CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA
Y REPARADORA

junio 2007

septiembre 2007

febrero 2008

mayo 2008
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14 CONGRESO INTERNACIONAL DE LA IPRAS
Berlin, 26-30 de junio de 2007.

Mas informacion:

IPRAS Congress Secretariat

Kurfirstendamm 71

D-10709 Berlin

Telf.: 49-30-24-603-260

Fax: 49-30-24-603-200
www.ipras2007berlin.com
ipras2007berlin@kit-group.org

XX CONGRESO DE LA SOFCEP
Burdeos, 19-21 de septiembre de 2007.
Mas informacioén:

Colloquium

12, rue de la Croix Faubin

75557 Paris cedex 11 FRANCE

Telf.: 33-01-44-64-15-15

Fax: 33-01-44-64-15-16
www.colloguium.fr
associations@colloquium.fr

V CURSO MONOGRAFICO DE CIRUGIA PLASTICA Y ESTETICA: “REMODELA-
CION GLUTEA Y CORPORAL"

Clinica La Luz (Madrid), 28 y 29 de septiembre de 2007.

Mas informacion:

Clinica Mato Ansorena, 91-562 65 05.

Wwww.mato-ansorena.com

ISAPS 19TH CONGRESS

Melbourne (Australia), 10-13 de Febrero de 2008
Mas informacién:

isaps@sover.net

www.isapscongress2008.org/

XVII CONGRESO DE LA FILACP

Quito (Ecuador), 26-31 de mayo 2008. Organiza: Dr. Marcelo Velez L. Quito, en la
mitad del mundo ,abre sus puertas a los colegas de Iberolatinoamérica, para ofre-
cerles unos dias gratos de maxima calidad cientifica, académica y social.

Mas informacion:

www.filacp2008-quitosecpre.com



ACCENT (RADIOFRECUENCIA)
TECNOLOGIA EN MOVIMIENTO

Desde su entrada en las consultas de todo el mundo a inicios del
2004 hasta nuestros dias el movimiento creado por ACCENT
ha desembocado en mas de 3.000 unidades de trabajo continuo
a nivel mundial desarrollando una casuistica incontable de pa-
cientes tratados en Celulitis, Flaccidez, Reduccion Volumétrica,
Pre y Post Liposuccidn, etc... Tanto a nivel facial como a nivel
corporal cubre en la mayoria de los casos las expectativas rea-
listas informadas por los doctores, sin dolor, sin anestesia y sin
incapacitacion laboral.

Este movimiento ha provocado una reaccion ya habitual en
nuestro fabricante (Alma Laser), escuchando como siempre
las oportunas consideraciones de su distribuidor en Espania,
Temeco, para desarrollar un nuevo concepto en tratamientos
proponiendo una plataforma que evolucionara segtn las necesi-
dades de nuestros doctores incluyendo en su primera etapa los
inconfundibles conceptos de la radiofrecuencia ACCENT.

Los desarrollos recientes han hecho posible usar la energia de
radiofrecuencia para aplicaciones estéticas no invasivas. . Con
la entrega controlada de RF en la dermis, dermis profunda y
capas subdérmicas, el tratamiento de RF ha demostrado que
al calentar el colageno, los lazos, sensibles al calor empiezan a
romperse. En un proceso de transicién, la proteina se transfor-
ma de una estructura cristalina altamente organizada a un gel
desorganizado (desnaturalizacidn). La contraccién del colageno
ocurre a través del desplegamiento de la triple hélice cuando
las uniones intermoleculares cruzadas, sensibles al calor, se
destruyen y la tension de las uniones intermoleculares cruzadas
residuales se estabilizan por el calor. La desnaturalizacion del
colageno se presenta habitualmente a 65°C. El comportamien-
to del tejido conjuntivo inducido por el calor y la cantidad de
contraccion de tejido depende de varios factores, incluyendo la
temperatura mas alta alcanzada (temperatura pico), el tiempo
de exposicion de la RF, y el estrés mecanico aplicado al tejido
durante el proceso de calentamiento. Las propiedades térmicas
del tejido también pueden variar dependiendo de las especies,
edad, pH, concentracion de electrolitos ambientales, la concen-
tracion y orientacion de las fibras de colageno, y los niveles de
hidratacion del tejido.

La electro termdlisis selectiva producida por la RF es altamente
eficaz creando un efecto térmico en los tejidos bioldgicos. A
diferencia de la energia dptica que depende de la concentracidn
de cromdforo en la piel para conseguir una destruccion térmica
selectiva del tejido diana, La RF depende de las propiedades
eléctricas de los tejidos. La tecnologia de RF puede ayudar a
aumentar la disrupcion del tejido adiposo, que al mismo tiempo
que ayuda a mover y eliminar los depdsitos de grasa de forma
no invasiva sin producir necrosis de la grasa.

El enfriamiento es una parte fundamental de la RF para ayudar
en el control del calentamiento epidérmico, profundidad de
accion, asi como para proporcionar una comodidad adicional
al paciente.

El sistema ACCENT es el primer sistema médico que propor-
ciona una tecnologia Unipolar (sin necesidad de electrodo de
retorno), para el tensado de la piel, reduccion de la celulitis y
deplecion de la grasa subcutanea (Ref. Estudio doctor Rosado/
doctora del Pino).

CoryYRIGHT © 2006 JouRNAL OF DRUGS
IN DERMATOLOGY EFFECT OF CONTROLLED
VoLuMETRIC T1sSUE HEATING WITH
RADIOFREQUENCY ON CELLULITE AND THE
SUBCUTANEOUS TISSUE OF THE

BurtTtocks AND THIGHS.
Ma. Emilia del Pino MD, Ramoén H. Rosado MD, Alejandro
Azuela MD, Ma. Graciela Guzman MD, Dinorah Argiielles MD,
Carlos Rodriguez MD, Gesche M. Rosado LME.

ACCENT incluye un cabezal Bipolar para provocar un calenta-
miento de la dermis con menor espesor induciendo un tensado
del tejido.

El mecanismo responsable del calentamiento por RF del tejido
bioldgico es la resistencia de flujo de corriente (dependiente del
tejido). ACCENT emplea dos mecanismos de calentamiento de
los tejidos:

Movimiento rotacional de las moléculas dipolo en cam-
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pos electromagnéticos alternantes y correspondiente a
una onda electromagnética a 40,68 MHz (40,68 millones
de veces por segundo de cambios de polaridad provo-
cando un alto efecto térmico por rotacién molecular asi
como una accion directa en profundidad).

La resistencia del tejido a la RF conductiva aplicada.

Las ondas electromagnéticas de RF emitidas por ACCENT
(40,68 MHZ) inducen calor por la rotacion de las moléculas de
agua y friccion incrementando ostensiblemente su capacidad de
diatermia en profundidad.

La utilizacion combinada de los cabezales Unipolar y Bipolar
siempre en movimiento a una frecuencia de 40,68 MHZ con una
potencia de mas de 200W de salida para el cabezal Unipolar
y mas de 100W para el cabezal Bipolar provocan unos meca-
nismos de accion en profundidad selectivos a las estructuras
a trabajar (20-30 mm para el cabezal Unipolar y entre 2-4 mm
para el cabezal Bipolar).

Son tres mecanismos de accion simultaneos los desencadena-

dos por el trabajo en movimiento de los cabezales de ACCENT.
Tensado térmico de los septos fibrosos debido al dafio
térmico afectando a la vascularizacion iniciando una cas-
cada de sucesos inflamatorios, incluyendo proliferacion de
fibroblastos y supra-regulacién de la expresion del colageno
(neocolagenesis).
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Fig. 1. Photos Courtesy: Emilia del Pino, M.D., Ramon Rosado, M.D.,
Mexico City, Mexico.

Fig.2. Unipolar 15 days after 1. Tx. 3 passes @ 150W-160W. Max.
40° for 20 sec. 50 cm? grid

Mejora de la circulacion sanguinea local (vasodilatacion
e hiperemia) asi como un drenaje veno-linfatico del tejido
graso.

Catabolismo graso y apoptosis inducida térmicamente.

Todo ello hacen de ACCENT un tratamiento practicamente
indoloro y seguro (Enfriador Termoeléctrico de Acoplamiento
con temperaturas de 4° en el tip), con excelentes resultados
clinicos probados y publicados, en el tratamiento de la Flaccidez
Cutanea, Reduccion de Grasa y Eliminacion de la Celulitis. Indi-
cado para todas las zonas corporales (a excepcion de glandulas)
con la aplicacion de un simple aceite (no de acoplamiento) para
poder deslizar los cabezales suavemente sobre la epidermis.

Recientes estudios (Dr. Park - Seoul) empiezan a demostrar
claros avances en el resultado final sobre el tejido después
de una liposuccion si previamente se han realizado sesiones
de tratamiento con RF Accent permietiendo un abordaje mas
“limpio” de toda la zona asi como una reduccion obstensible del
sangrado del tejido aspirado.

Sesiones posteriores a la liposuccion nos aportan una remode-
lacion de la piel trabajada incrementando la satisfaccién de los
pacientes después de la cirugia realizada.

El compromiso de Temeco es avanzar, un continuo movimiento
al servicio de la medicina por lo cual ACCENT XL aportara un
paso mas en las consultas para conseguir el maximo rendimien-
to a nuestros tratamientos m
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HARMONY I ACCENT ™ SOPRAN OLX L BO DY) EE:

TEMECO ES ESPECIALISTA EN TRATAMIENTOS CON TECNOLOGIA
DE ULTIMA GENERACION LASER, LUZ Y RADIOFRECUENCIA

HARMONY ™: LA MAGIA DE LA LUZ: Es el resultado de un dilatado proceso de investigacion en las dltimas
tecnologias. Introduce la tecnologio Pixel de Rejuvenecimiento fraccionado sin dolor y sin
incapacitacién post-tratamiento @ su gran abanico de especialidades: fotorrejuvenecimiento,
eliminacién de manchas y componente vascular, tensado de la piel, eliminacién de varices y
tatuajes...(mds de 60 aplicaciones aprobadas por FDA).

ACCENT™: REDEFINA SU SILUETA: La dnica radiofrecuencia capoz de tfratar simulténeamente el aspecto y
Hlaccidez de la piel y la grasa. Mediante el uso de los cabezales Unipolar y Bipolar, Accent permite
la penetracién superficial, asi como la penetracién profunda y controlada de la RF. Excelentes
resultados en celulitis y reduccién valumétrica en tan sélo unas pocas sesiones.

SOPRANO XL™: SUAVE COMO LA SEDA A LA VELOCIDAD DE LA LUZ: El nuevo lider en tecnologia laser de

depilacidn. El equipo mas rapido, seguro, potente e indoloro del mercado.

BODY JET™: LA FORMA MAS SUAVE DE LIPOSUCCION: Nueva técnica de liposuccién asistida por agua.
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