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NORMAS PARA LA PUBLICACION

La Revista de Cirugia Estética y Plastica Europea o European
Aesthetic Plastic Surgery Journal — EAPSJ- es el érgano oficial
de la AECEP.

NORMAS GENERALES

Los articulos, cartas, textos y todo el material de soporte de los
mismos, como fotografias, ilustraciones, tablas, esquemas, etc...
seran enviados a la Secretarfa de la AECEP en formato digital,
ya sea CD, DVD, Pendrive o por e-mail a la direccion aecep@
aecep.es.

Fotografias: Seran de buena calidad en formato digital JPG
(calidad 11 o 12), con una resolucién de 300 ppp (pixel por
pulgada) y tamafio de aproximadamente 21 cm x 14 cm.

Se incluirdn los permisos para reproducir material que haya sido
anteriormente publicado o para hacer uso de figuras que pudieran
servir para identificar a personas. Es importante que, cuando
sea necesario mostrar el rostro de los pacientes, se preserve en
la medida de lo posible (y siempre con su consentimiento) la
identidad de los mismos, para que no sean reconocidos. En
caso de poder reconocerse, el autor del articulo debe de tener la
autorizacion del paciente para su publicacidon. En todo caso la
responsabilidad serd de los autores de los articulos y nunca del
consejo editorial.

Los Trabajos deben ser originales. Todos los trabajos deberdn
incluir: nombre del autor o autores, titulo del trabajo, institucién
o sociedad cientifica, direccion para correspondencia, correo
electrénico, teléfono de contacto y una fotografia en color reciente
del primer autor.

Los trabajos serdn evaluados por el comité de Redaccion
quien determinara la idoneidad y calidad de los trabajos y, en
consecuencia, su aceptacion para la publicacion. El comité
de redaccién podrd abreviar los articulos, incluidas las figuras,
si fuera necesario. En todo caso, corresponde al/los autores la
responsabilidad de las opiniones, conceptos o informaciones
expresadas en sus trabajos.

El Equipo Editorial declina cualquier responsabilidad sobre el
material publicado. Este pasa a ser propiedad de la revista, no
pudiendo ser reproducido sin la autorizacion previa del Consejo
Editorial.
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STANDARDS FOR PUBLICATION

The European Aesthetic and Plastic Surgery Journal -EAPSJ- is
the official bulletin of the AECEP.

GENERAL STANDARDS

Any article, letter, text and other support material thereof,
including pictures, illustrations, charts, tables, etc..., will have
to be sent to the AECEP secretary’s, in a digital format, i.e. CD,
DVD, flash driver, or via email to accep@aecep.es.

Photographs: Must be of good quality in digital format JPG
(quality 11 or 12), with a resolution of 300 ppi (pixels per inch)
and size 21x14 cm approx.

It must enclose permissions to reproduce material previously
published or figures that could be used to identify people. In any
case, it is important to preserve the identity of the patients, even
when it is necessary to show their faces (always with the patients
consent) in order to avoid being recognized. And if the patient is
recognized, permission will be compulsory. It will always be the
author’s responsibility and will never rely on the editorial board.

Entries must be original. All work must include: name of author,
title, institution or scientific society, mailing address, email,
telephone number and a recent colour photograph of the first
author.

Entries will be evaluated by the drafting committee, who will
determine the adequacy and quality of the work and consequently,
the acceptance for its publication. The drafting committee may
shorten items including figures, if necessary. In any case, the
responsibility for the opinions, concepts or information expressed
in the entries will rely on the author/s.

The Editorial Team declines any responsibility over the published
material. This material becomes the property of the Journal and
may not be reproduced without a prior permission from the

Editorial Board.
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTiCULOS
CIENTIIFICOS

Los trabajos se remitirdn en espaifiol o en inglés. En la medida de lo
posible seguirdn los Requisitos de Uniformidad para Manuscritos
Médicos presentados a Revistas Biomédicas o Normas de
Vancouver (se pueden encontrar en “International Commitee of
Medical Journal Editors. Uniform Requirement for Manuscript
Submitted to Biomedical Journal. N Engl J Med.1997;336:309-
315” y la dltima actualizacién correspondiente a abril de 2010 en
“http://www.icmje.org/urm_full.pdf’).

Constardan de un Resumen de entre 150 y 250 palabras donde
se recogerdn los objetivos, el Material y Método, Resultados
y Conclusiones. Palabras Clave -hasta un médximo de cinco-,
Introduccién, Material y Método, Resultados, Discusion,
Bibliografia, Agradecimientos, Tablas y/o Figuras en hojas
separadas, y Pies de Tablas y de Figuras. Las pdginas irdn
numeradas en ese orden.

Bibliografia. Se presentara al final del trabajo, disponiéndola
segun el orden de aparicién en el texto, con la correspondiente
numeracion correlativa. En el texto del articulo constard siempre
la numeracién de la cita. Las citas bibliogréficas se hardn del modo
siguiente: nimero de orden, 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 afiade et al”, titulo del trabajo
en el idioma original, titulo abreviado de la revista segtn el Index
Medicus, afio de publicacién; numero de volumen: pagina inicial
y final del trabajo citado.
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STANDARDS FOR THE PUBLICATION OF SCIENTIFIC
ARTICLES

All Works will be sent in Spanish or English. If possible, they will
respect the Standards requirements for Manuscripts submitted to
Biomedical Journals or the Standards of Vancouver (they can be
found on the International Committee of Medical Journal Editors.
Uniform Requirement for Manuscript Submitted to Biomedical
Journal. N Engl J Med.1997;336:309-315” and its latest update
from April 2010 at “http://www.icmje.org/urm_full.pdf”).

Consisting on a Summary of 150-250 words, the entries will
include goals, Material and Methodology and Results and
Conclusion. Key words up to 5. Introduction, Materials and
Methodology, Results, Discussion, Bibliography, Appreciations,
Tables and Figures in separate sheets, and Table and Figures
captions. The pages will be numbered respecting this order.

Bibliography. It will come at the end of the work, in order
of appearance in the text, with the corresponding correlative
numbering. The text will include the quote numbering. The
bibliographic citations will be as follows: order number, surname
and initials of all authors of the article if three or less, if four or
more the first three will be listed adding “et al”, work title in the
original language, abbreviated title of the journal according to
Index Medicus, year of publication, volume number: first and last
page of the cited work.

OO

SOLICITUD DE INGRESO EN LA AECEP

Recortar por la linea de puntos

BPCIIIAOS: ..o

NOIMIBIE: ...

E-mail:......... Movil:...........ooooo,

DIRECCION CONSULTA 0 CLINICA:

Calle ... N/PISO:........ooviieeee
Localidad:........................ccooii e, D P e Una vez dispongamos
Teléfono (prefijo incluido):...................................coo...... Fax (prefijo incluido): ... ;’;&3.2?21?22}?51‘322?]
Bl s Asamblea Generl

Teléfono 91 575 50 35
E-mail: aecep@aecep.es
Web: www.aecep.es

Para solicitar su ingreso en la AECEP, debe rellenar esta solicitud, adjuntar su Curriculum Vitae, una
fotocopia compulsada del titulo de especialista y enviarla a:

Asociacion Espaiiola de Cirugia Estética Plastica. C/ Velazquez, 50 - 3°. 28001 Madrid.

En cumplimiento de la Ley Orgénica de Proteccién de Datos de Cardcter Personal (L.0. 15/1999) le informamos que los datos que nos proporciona pasaran a formar parte de un
fichero responsabilidad de la ASOCIACION ESPANOLA DE CIRUGIA ESTETICA PLASTICA (AECEP). Podré ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion,

expresamente reconocidos en la citada Ley, mediante escrito dirigido a la Asociacién, C/ VELAZQUEZ, 50 - 3°. 28001 DE MADRID, o a través de los formularios que se encuentran a
su disposicion en la direccién anteriormente citada.
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Mensaje de despedida del presidente

———@ Dr. Pedro Arquero

Eur Aesth Plast Surg J. 2013.Vol. 3, N° 2

President of the Spanish Association of Aesthetic Plastic Surgery (AECEP)

La espiral ha dado una vuelta mds y estamos como al principio,
solos. Nuestros compafieros franceses han decidido no continuar
con su participacion en larevista y volvemos a la posicion de salida
inicial, desde la que continuaremos avanzando, sobreponiéndonos
a las dificultades y, muy posiblemente, abriendo nuevas alianzas
con otros paises con los que compartir nuestra revista.

No cabe duda de la importancia que nuestra revista ha tenido,
y tiene, a la hora de proporcionar presencia y visibilidad a
nuestra Asociacion, tanto a nivel nacional como internacional.
Pero mucho mds importante es, si cabe, haber sido centro de
confluencia y participacion de este gran niimero de compafieros
cuyo compromiso ha permitido diversificar los contenidos en las
diferentes secciones.

Todos somos conscientes del enorme esfuerzo que supone sacar
cada nimero, y por ello deseo transmitir, en su nombre, nuestro
mayor agradecimiento a su editor, a su director y a todos los
coordinadores de seccidn por su dedicacidn. Gracias a su trabajo
podemos disfrutar de una revista de calidad pero sin pretensiones

que, desde la sencillez, nos aporta los conocimientos y el buen
hacer de aquellos que generosamente asumen la responsabilidad
de escribir. La idea que la sustenta es que la informacion practica y
proxima que la revista aporta nos pueda ser de utilidad y podamos
recurrir a ella en todo momento.

La dificultad para obtener articulos, o la que nos impone la
limitacion de ayudas de las casas comerciales con su publicidad,
no deben ser un impedimento para su continuidad. El entusiasmo
es quizds lo que mejor define a nuestra Asociacion y, si a €ste
le sumamos la energia que siempre hemos mostrado, podemos
tener la certeza de que la revista continuard. El paso decisivo serd
cuando podamos publicar tres nimeros por afio, requisito basico
para poder indexar la revista. Por eso aprovecho la oportunidad
para animaros a escribir y enviar articulos.

Finalmente, el tnico mensaje de despedida que puedo transmitir
es el de agradecimiento. Gracias, amigos, por haberme otorgado el
honor de ser vuestro representante.
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—————@ Dr. Francisco Menéndez-Graiiio

Editor of the European Aesthetic Plastic Surgery Journal

Dear colleagues,

The end of 2013 is almost here; a year of economic difficulty in
Europe, with crisis in Spain and the evolution and renewal of our
magazine.

The collaboration with SOFCEP has remained until in the first
issue of this year, however, at the moment it has been suspended,
reminding on stand-by while searching for a combined digital
edition, both faster and less burdensome. The costs of publication
and distribution in France were very high and thus the maintenance
of the combined written edition was extremely expensive. While
we attempt this digital edition, the magazine will remain printed,
aware of its European vocation, hence the name, along with
EASAPS. Therefore, the official languages will be English and
Spanish.

We are aware that the future is digital, with all the advantages
that implies in terms of immediacy, greater coverage and lower
cost. Although, in the first place, a highly expensive and accurate
software is necessary, secondly, not all of our partners are
convinced of the benefits of electronic reading. Therefore, until
we get to pure digital edition, we will keep the print edition. Our
goal is to start sharing both formats by 2014 and gradually migrate
to a single European digital edition.

Meanwhile, the Spanish Association of Aesthetic Plastic Surgery
(AECEP), owner of this magazine, continues its path and
progression. This issue closes the Chairmanship of Dr. Pedro
Arquero, who for the past two years has worked hard, and
successfully maintained and raised the scientific level of the
Association. Thank you Pedro, I have found a friend on you.
Your efforts towards the Association have been rigorous and very
generous. From now onwards, Dr. Jaime Garcia Pérez will be
charged. And his human and scientific values are well known, and
doubtless, he will keep the Association on the path of science and
excellence among friends and colleagues. Best of luck.

I take the most of this Editorial to reflect briefly on medical
tourism, which is in rising expansion. The advertisements of
clinical or surgical treatment abroad are increasingly frequent.

I believe we must distinguish the quality medical tourism (that
we will always support) from the cheap medical tourism (which
seems to us even dangerous).

Medical tourism has always existed. We have all known or
experienced cases of patients traveling abroad seeking for a
medical treatment that was supposed to be the best. They would
always seek for medical excellence; either for a cancer or a
facelift. But this medical tourism searching for the best medicine
has been surpassed by a medical low cost tourism, traveling, for
example, to the third world countries (Africa and Southeast Asia)
setting aside the medical and health care quality.

There is no doubt that prices are cheaper, and is unavoidable that
medical expenses are lower too, the wages at all levels being lower,
as well as the material prices and coverage too, and why not, much
lower health guarantees. There are systems of accreditation as the
one provided by the American Accrediting Agency through the
Joint Commission International established in 1997, of which the
JCI standard for hospitals of 1999, has been a breakthrough in the
control of hospital quality. This certification is being sought by
many clinics in the third world, guaranteeing essential services as
analytics or 24 hours medical assistance. But what guarantee we
can expect, however much JCI grants it, in hospitals of countries
that are not able to meet the basic needs of its population? The
medical tourism is an extensive state business and countries
are empowering it at a government level (for example, India or
Thailand).

Furthermore, after surgery, and back home, the complications are
common. Whether inherent to the geographical site where the
patient was treated (eg, atypical infections and unusual bacteria
in our environment), those derived from the use of materials of
different quality or complications characteristics of any of our
surgeries.

In an attempt to overlook the situation, the British company
Lloyd’s, along with the support of ISAPS, has established a
coverage policy (ISAPS Insurance) that covers the attendance of
certain patients complications, in their home country, by another
surgeon ISAPS. The idea is there, but is this enough?

Finally, I would like to wish you all a wonderful 2014 full of
health, peace and prosperity. We are witnessing a snowy end of
the year. Remember “a year of snow, crops will grow”. Will it be
true? Is the end of the crisis there?

Thank you
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—————@ Cristino Suarez Lopez de Vergara

EASAPS Secretary General

On the 11th-12th October 2013 the General Assembly was held in
London at the Expo Olympia. In the photo you can see the new
Executive Committee Members. The meetings were held together
with the Clinical Cosmetic & Reconstructive Expo 2013 where
many prestigious surgeons participated.

The next meetings will be held in Rome (Fifth International

Eur Aesth Plast Surg J. 2013.Vol. 3, N° 2

Conference on regenerative Surgery, 12th-14th December 2013),
in Budapest (Facial Rejuvenation, in November 2014) and in
Lisbon (Breast Surgery, in October 2015).

During the meeting we addressed various issues about the
organization, scientific meeting, treasurer, new members and
other interesting topics.

In the photo you can see the new Executive Committee Members. From left to right: Jose Carlos Parreira (PT), Timo Pakkanen (Fl), Jaime Garcia Perez (ES), Teresa Bernabeu (ES),Cristino
Suarez Lopez de Vergara (General Secretary,ES), Dana Jianu (Historian & Parliamentarian,RO),Nigel Mercer (President,UK), Toma Mugea (President elect,R0), Panagiotis Mantalos (Greece),
Isabel de Benito (Scientific Chairman,ES), Magnus Noah (Treasurer,DE) and Alex Verapele (BE).
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Mastopexia periareolar

————@ Dra. Begoiia Martinez Santos

Plastic surgeon. Barcelona and Palma de Mallorca. Spain

CIRUGIA DE LA MAMA. TECNICA PERSONAL

El abordaje a lo largo de los afios de la cirugia estética mamaria me
ha llevado al desarrollo de unas técnicas personales que considero
facilmente reproducibles y de gran fiabilidad.

En este articulo describo su ejecucién, cuidados postoperatorios y
presento los resultados.

PTOSIS MAMARIA

El envejecimiento mamario se produce por diversas causas (edad,
embarazo, piel, adelgazamientos severos...) y cursa con diferentes
grados de flacidez descritos y matizados por diferentes autores.

En la actualidad, y después de diferentes polémicas con los
implantes mamarios, son muchos los pacientes que solicitan un
rejuvenecimiento mamario sin aumento mamario.

En este articulo vamos a presentar una técnica quirtrgica con la
que pretendo evitar cicatrices, obteniendo un buen resultado.

La gldndula mamaria es una estructura compleja con diferentes
partes que debemos dafiar lo menos posible.

e Areola-pezén

¢ Conductos galactéfaros

e Tejido adiposo

e Venas

e Musculatura

e Fascia prepectoral

e Piel

Cuando la mama se envejece o deteriora, se alteran las fibras de
coldgeno y elastina produciendo una flacidez cutdnea y con ella la
caida de toda la glandula mamaria.

Segtin los grados de flacidez vamos a clasificar las mamas en
grados.

Asi tenemos desde la pseudoptosis, donde encontramos una mama
vacia, pero con medidas normales, areola en buena posicion, y
falta de turgencia; a la ptosis verdadera.

Su clasificacion dependerd de la posicion del pezén respecto al
pliegue submamario y de la distribucion del tejido glandular.

El Grado I y II se denomina cuando encontramos una ptosis
leve o menor, es decir, que encontramos el pezén en el pliegue
submamario y el polo superior de la mama vacio.

Hablamos de Grado III, cuando la ptosis es moderada, es decir,
que tenemos el pezon por debajo del surco submamario y por
encima del plano que atraviesa el punto mds declive de la mama.
El Grado IV serian las mamas que encontramos después de un
adelgazamiento importante o una intervencion de gastroplastia.

Cuando sélo realizo una mastopexia con mama de volumen no
muy importante y sin colocacién de protesis, utilizo anestesia
local con sedacion. No asi cuando coloco una pequefia protesis
para dar proyeccion a la mama o al contrario y reducir volumen,
en esas ocasiones utilizo anestesia general y coloco redones.

Cuando planificamos la intervencion dibujamos a la paciente
despierta y en bipedestaciéon, marcando la linea media
intermamaria, el pliegue submamario, la altura a la que se
encuentra el pezén y a la que deberia estar (entre 19 y 21 cms).
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Fig. 2

Fig. 4

En nuestro disefio vamos a hacer una elipse que vaya por encima
y por debajo de la areola en proyeccion vertical, lo mds frecuente,
entre 2 y 3 cms; dibujaremos la nueva posicién areolar, y daremos
un nuevo didmetro a la areola de 4 centimetros (Fig. 1y 2).

Realizaremos un disefio en forma ovalada vertical, y un nuevo
surco submamario dos centimetros por encima del existente. Si la
mastopexia que voy a realizar no lleva colocacion de implante, es
importante calcular el volumen de la glandula mamaria, cuando se
realiza con colocacion de implantes mamarios debemos tener en
cuenta el volumen de la prétesis (Fig. 3).

Después de desepidermizar esa elipse vertical, realizo la
extirpacion de dos cufias de uno a dos centimetros de ancho cada
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Fig. 6

Fig.7 Fig. 8

una y en bisel hasta llegar al musculo pectoral. Esto me permite,
cuando estoy sobre la fascia del pectoral, poder hacer un amplio
despegamiento de toda la gldndula mamaria.

Seguidamente, y a través de las incisiones verticales, realizo
unos puntos de sutura irreabsorbibles que irdn desde el paquete
glandular al mdsculo pectoral, elevando asi toda la gldndula
mamaria (Fig. 4).

Esas dos cuflas me permiten tener un colgajo supero-inferior de
dermis para no tener problemas de irrigacion de la areola, evitando
asi su necrosis (Fig.5,6,7,8y9).

Para adaptar la elipse vertical que hemos realizado al didmetro
de la nueva areola de cuatro centimetros, realizo una sutura
irreabsorbible en “bolsa de tabaco” hasta adaptarla a los cuatro
centimetros (Fig. 10).

Para el cierre de piel, usaremos una sutura de absorcion lenta tipo
Fig.9 PDS o Maxén.
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Fig. 12 Fig. 14
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Al haber realizado un despegamiento muy amplio de la gldndula
mamaria, y al quedar anclado al pectoral con puntos de Tycron,
el momento del vendaje me gusta realizarlo con micropore para
moldear y elevar la mama a voluntad (Fig. 11).

En algunas ocasiones, ademds de los puntos de anclaje de la
glandula, realizo dos tnicos puntos con el mismo material en el
surco submamario para poder dejarlo fijo en una posicion mads alta

de la que estaba (dos centimetros por encima del surco) (Fig. 12).

CASOS

El vendaje siempre es un moldeado con tensoplast que mantengo
durante 3 dias y luego cambio por un sujetador elastico, muy
ajustado (si es necesario pongo una talla menos), que la paciente
deberd llevar durante un mes las 24 horas del dia.

La cicatriz, dependiendo de los centimetros de elevacién y al
acoplar la elipse grande a una circunferencia mds pequeiia, la
veremos arrugada durante uno o dos meses. Procuro, aunque la
paciente esté informada de ello, que no vea esas arrugas; primero
con un apodsito de micropore y luego pasando a ldmina de silicona
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DESPUES
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MAMA TUBEROSA

La mama tuberosa es una malformacién congénita. Para su
correccion se deben cambiar varios aspectos de la mama:

- gran tamafo areolar

- ptosis

- hipotrofia de cuadrantes inferiores
- asimetria

La mama es estrecha y rigida, con lo que hay que realizar cortes
radiales en los dos cuadrantes inferiores para poder liberar
la gldndula y ensancharla, logrando que se expanda cuando
colocamos un implante.

La ptosis se puede abordar mejor desde la areola puesto que no
hay un exceso de piel en el polo inferior, sino en el superior y
areola.

Debemos realizar un surco submamario nuevo, mucho mas abajo
que el primitivo, que mantendremos colocando una banda eldstica
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en la parte superior de la mama, habiendo o no colocado implantes
mamarios.

Cuando el volumen de las mamas es diferente y precisan un
aumento unilateral o bilateral, colocamos un implante mamario
retromuscular, dejando un bonito escote superior y dejando que
descanse en el nuevo pliegue submamario.

La ventaja con la técnica de la mastopexia areolar es que podemos
tratar al completo por una sola incisién.

Lo importante en la extirpacién de las dos cufias verticales
dermograsas es dejar sin tension la sutura periareolar y poder
elevar la areola sin sufrimiento. Por supuesto, es condicién
para un buen resultado que la sutura interna sea con material
irreabsorbible en “bolsa de tabaco”, sin tocar areola, dejandola
totalmente suelta para que después al suturar la piel, la
coloquemos sin tension (Fig. 12).

Es en este tipo de mamas donde considero mds eficaz el
moldeado con micropore mantenido durante el primer mes.

DESPUES




ANTES

DESPUES

Eur Aesth Plast Surg J. 2013.Vol. 3. ° 2

CONCLUSIONES:

Con esta intervencion conseguimos una elevacion de toda la
glandula mamaria con una minima cicatriz

Se realiza con anestesia local y es una cirugia ambulatoria.
Para la paciente la recuperacion es mds rdpida.

Es una muy buena solucién para casos secundarios de mamas de
aumento (Fig. 15y 16).

MAMA DE AUMENTO SECUNDARIA

Cuando una paciente nos llega con unos implantes colocados
hace tiempo, con mala posicién, deformidad y asimetrias,
encapsulamiento, etc... siempre que no tenga un gran grado de
flacidez (entonces optaria por incision periareolar y vertical), la

Fig. 17

Fig. 15

Fig.16

1*

Fig.18 A

Fig.18 B
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Fig. 19 A

técnica que elijo es la periareolar (Fig.17 y 18).

Casi siempre son pacientes descontentas y que no quieren saber
nada de una solucién con mucha cicatriz.

Desde las dos incisiones verticales podemos llegar a la cdpsula
fibrosa y, si es subglandular, extirpo al completo para realizar
posteriormente un bolsillo retroglandular donde colocar el
implante nuevo.

Si la protesis estd colocada retromuscular, sélo realizo
capsulectomia de la cara anterior y corrijo el defecto (simetria de
surco, altura, cierre de bolsillo lateral, etc...).

CASOS

ANTES

Fig. 19B

Si la paciente es portadora de implante con una buena cédpsula,
totalmente eldstica, sin contractura, entonces realizo una plicatura
horizontal de la cdpsula sin capsulectomia, que hace que se eleve
algo el surco submamario (es buena solucién cuando no existe
mucha ptosis) (Fig.19).

Como he dicho anteriormente, para esto lo importante es poder
abordar todo ello desde las dos incisiones verticales a ambos lados
de la areola.

Desde ahi podré fijar el paquete glandular a la musculatura
pectoral, logrando su elevacién.

El éxito lo dard la minuciosidad en la sutura.

DESPUES
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Mamoplastia de aumento primaria.

Sistematica de tratamiento.

Especialistas en Cirugia Pldstica. Prdctica Privada

RESUMEN

Aunque la Mamoplastia de aumento es una técnica aparentemente
sencilla y féacilmente reproductible, resulta esencial una
exploracién y un estudio preoperatorio preciso de la base
anatomica 6sea y muscular sobre la que asienta, de la base de la
mama o implantacién, de la distribucion del tejido mamario y de
la posicion del conjunto teloareolar.

Enunintento de sistematizacion,y buscando facilitarel tratamiento,
hemos establecido 7 tipos de mama hipopldsica, teniendo en
cuenta los factores previos, describiendo el tratamiento especifico.

Sélo si tenemos cuenta la base y las caracteristicas de la mama
podremos alcanzar la excelencia en nuestras pacientes.

ABSTRACT

Although breast augmentation technique is apparently simple
and easily reproducible, a preoperative examination of the bone
and muscle anatomical basis is vital, as well as of the base of the
breast or implantation, of breast tissue distribution and of nipple”s
areolar position.

In order to systematize and facilitate the treatment, and
considering previous factors describing the specific treatment ,we
have established seven different types of breast hypoplasia.

To acieve excellence with our patients is necessary to consider the
basis and features of the breast.

Palabras clave: Aumento de Mama. Mamoplastia de Aumento.
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————@ Dr. Francisco Menéndez-Graiio, Dra. Carmen Pena Fernandez

INTRODUCCION

Ante una hipoplasia mamaria la indicacién primaria es una
mamoplastia de aumento. Sin embargo, debemos ser conscientes
de que no todas las mamas son iguales y de que la cirugia de
aumento mamario no es un acto rutinario, sino meticuloso, que
requiere un estudio preciso que tenga en cuenta la localizacion y
base de implantacién, o huella de la mama, la forma y distribucion
del tejido, y el tamafio y ubicacién del conjunto pezén areola. Y
es que la mama tiene una localizacion espacial con unos limites
inferior y medial mds o menos estables pero con un limite superior,
localizado en la unién de la pared tordcica con la mama, y un
limite lateral facilmente modificable con prétesist=2).

Ademds, aunque a veces no sea muy visible, también resulta
trascendente el soporte dseo sobre el que va asentar, ya que una caja
tordcica con unas costillas hundidas, concavas, donde una protesis
se pierde (Fig. 1), no tiene nada que ver con una parrilla costal
proyectada hacia delante y muy convexa, que dard la ilusion ante
cualquier aumento de una mama mas voluminosa precisando una
prétesis de menor volumen para conseguir el aspecto deseado®;
o una escoliosis, muchas veces desconocida por la paciente, que
determinard una asimetria en la altura que debemos diagnosticar
antes del tratamiento; habiendo, incluso, autores que afirman que
el lado izquierdo costal suele ser mas protuberante que el derecho
con un aplanamiento de los cartilagos costales debido a la silueta
cardiaca®.

También el soporte muscular es trascendente. Asi, ante una
persona que esté muy musculada y utilice mucho los pectorales
(como deportistas profesionales en ciertos deportes como golf,
tenis o natacion, culturistas, o profesionales como masajistas o
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1A. Frontal Pre

1 B. Lateral Pre

1 A. Frontal Post

1 B. Lateral Post

Fig. 1 Ay B. Mujer. 32 afios. 187 cm. Asimetria mamaria y Pectum excavatum que desconocia y no deseaba tratarselo. Mama Der. Aumento subfascial por surco Allergan MM360. Mama

lzda. Mastopexia con cicatriz vertical. Aumento MM280.

conductores de taxis o camiones) debemos plantearnos, siempre
que sea posible, un plano de aumento no submuscular sino
subglandular o subfascial (Fig. 2).

Sélo si tenemos en cuenta todas estas variables podremos ofrecer
una solucién adecuada a cada caso y alcanzar un resultado
satisfactorio en la gran mayoria de nuestras pacientes.

Nosotros podemos actuar sobre estas variables con una técnica
quirtrgica precisa y unas protesis adecuadas®™, ahora bien, la
posicién del conjunto pezén areola es un factor trascendente y en
ocasiones dificil de modificar.

TIPOS DE MAMA HIPOPLASICA Y SU TRATAMIENTO

Buscando sistematizar su tratamiento, nos ha parecido trascendente
clasificar las Mamoplastias de aumento Primarias.

La Mamoplastia 1* puede ser:

e Mama hipopldsica con base de implantacién, forma y
distribucion y posicion de la areola y el pezén normal

e Mama hipopldsica con polo superior corto

e Mama hipopldsica con polo inferior corto

e Mama hipopldsica con cuadrante externo corto

e Mama hipopldsica con cuadrante medial corto

e Mamas hipopldsicas asimétricas

e Mamas hipopldsicas malformadas, como las tuberosas

Cada uno de estos grupos tiene un tratamiento o tratamientos

especificos, por lo que su reconocimiento y diagndstico

preoperatorio y una técnica quirdrgica adecuada nos parece
fundamental. Vedmoslo:



2 A. Frontal Pre

2 B. Lateral tres cuartos Pre
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2 A. Frontal Post

2 B. Lateral tres cuartos Post

Fig. 2 A'y B. Mujer. 35 afios. Profesional y campeona de bodybuilding. Aumento subfascial por surco Allergan MM320.

1. Mama hipoplasica con base de implantacién, forma y
distribucion y posicion de la areola y el pezén normal

Definir una mama como normal resulta complicado, ya que no
solo intervienen factores locales o regionales, sino que la propia
constitucion, altura o peso de la paciente hacen que los valores
que podemos considerar como habituales tengan un rango muy
amplio. Ademds, los estudios publicados resultan poco dtiles,
dado que miden pacientes con mamas estéticas perfectas®?” o
toman referencias en ocasiones confusas®. Ahora bien, se acepta
que la distancia del punto medio clavicular al conjunto pezén-
areola estaria entre 16,5 y 23 cm; la distancia del manubrio
esternal al pezon, entre 18’5 y 21 cm, del pezon a la linea
media esternal deberfa ser mayor de 8 cm; la distancia entre los
pezones, de 19’5 a 21°5 cm; y la distancia ideal del pezén al
surco, de 6°5 a 7 cm®®; habiendo autores como Penn® que han
llegado a hablar de “un triangulo equildtero estético universal”

cuyos vértices serian el manubrio esternal y los dos pezones, y
los lados serian de 21’4 cm.

Sin embargo, estas medidas, por otro lado bien conocidas, no dejan
de ser relativas, al no tener en cuenta la base de implantacion de la
mama, huella o “breast implantation base” (B.I.B), que asienta en
el térax e, idealmente, se extenderia en su linea superior desde el
borde inferior de la 2% costilla al 6° cartilago costal. Medialmente
sigue el reborde lateral esternal y lateralmente detrds de la linea
axilar anterior®?.

Sean cuales sean las medidas, ante una mama dentro de estos
pardmetros y con una distribucién homogénea de los tejidos,
creemos que tanto una protesis redonda como una anatémica
dardn un aumento correcto, siempre que se muevan los volimenes
dentro de unos niveles arménicos y se valore la altura y anchura
de la mama; teniendo en cuenta siempre que las prétesis redondas
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3 A. Frontal Pre

3 B. Lateral tres cuartos Préss

3 B. Lateral tres cuartos Post

Fig. 3 Ay B. Mujer. 26 afios. Distancia yugulum esternal-pezon de 15’5 cm. Aumento por surco submuscular con incisiones glandulares radiales para liberar la constriccion.

Allergan LF270.

dardn un polo superior mds redondeado con el pezén mirando de
frente o incluso hacia abajo, mientras que las anatémicas daran
un polo superior mds rectilineo con el pezén rotado hacia arriba.

En este sentido, el trabajo ya cldsico de Tebbetts y Adams
publicado en 200599, asi como los trabajos mas recientes de
Martin del Yerro y colaboradores en 2013 son de gran ayuda para
elegir el tipo de prétesis anatdmica adecuada, al tener en cuenta
el grosor de la cubierta tisular, la elasticidad, la distancia del
yugulum esternal al pezon, el contorno inframamario y la base de
la mama®b.

Finalmente, debemos de recordar, como sefialaron Hsia y Thomson
en el afio 2003, que “los cirujanos pldsticos y las pacientes que
buscan un aumento de mama suelen tener un diferente criterio
en cuanto a la idea de que es una mama atractiva, natural y con
volumen ideal”!?,

2. Mama hipoplasica con polo superior corto

Son mamas altas, cercanas a la axila, con una distancia del punto
medio clavicular al pezén muy corta, menor de 16’5 cm, siendo
su huella o implantacién alta proxima a la clavicula, con unos
cuadrantes superiores atrapados que parece asomar por el escote.
Son mamas asomando casi por el cuello, que recuerdan la figura
de la muiieca Barbie.

En estas mamas es importante la posicién del surco inframamario
y el polo inferior, por lo que, para aumentarlas, debemos abrir
la base de la gldndula radialmente, buscando expandirla y
liberarla para que dé una buena cobertura a la prétesis en su parte
inferior, y utilizar prétesis preferiblemente anatomicas con poca
altura donde domina la anchura y proyeccion anterior. El plano
protésico ideal serd submuscular para que no se vea una ptosis de
la prétesis (Fig. 3).



4 A. Frontal Pre

4 B. Lateral tres cuartos Pre
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4 A. Frontal Post

4 B, Lateral tres cuartos Post

Fig. 4 A'y B. Mujer. 37 afios. Distancia pezén-surco submamario de 4 cm. Aumento por surco submuscular con incisiones glandulares de relajacion en todo el polo inferior glandular.

Allergan MM245.

Aunque no es muy habitual, cada vez vemos con mds frecuencia
la situacion contraria. Pacientes con una implantacién muy baja
de la mama estando el complejo teloareolar localizado a mds de
23 cm. Suelen ser pacientes muy altas, a las que podemos colocar
protesis de mucha altura y habitualmente de volimenes grandes.

3. Mama hipoplasica con polo inferior corto

En estas mamas destaca el polo inferior constrefiido y con falta de
desarrollo, estando el pezén a menos de 6 cm del surco. Aunque
algunos autores incluyen en este apartado la mama tuberosa
en su forma mds leve o tipo I de Grolleau'?, creemos que son
malformaciones distintas, dado que aqui no hay ni alteracion de la
fascia superficial ni afectacion del completo teloareolar. Nosotros
debemos abordar la mama preferiblemente desde el nuevo surco
(evidentemente mds bajo y calculado teniendo en cuenta el

didmetro de la prétesis) y liberar la constriccion glandular con
incisiones transversas y también radiales para abrir y expandir
la cdpsula; ya que el surco, que estd muy cefdlico, serd preciso
descenderlo. El plano de implantacion de la prétesis dependerd
del grosor de los tejidos, las peculariedades de la paciente y de
nuestra preferencia (Fig. 4).

4. Mama hipoplasica con cuadrante externo corto

Es una mama hipopldsica lateralizada, en la que el conjunto
pezoén-areola aparece muy lateral, mirando hacia afuera, y a veces
cercano a la linea axilar anterior. La distancia entre los pezones
serda mayor de 23 cm, y la del pezdn a la linea media esternal, de
12 o mas centimetros. Son mamas divergentes que, por mucho
que las aumentemos, parecerdn estrdbicas. En casos extremos,
podemos recurrir a la expansion del polo externo buscando ganar
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5A. Frontal Pre

5 B. Lateral tres cuartos Pre

5 A. Frontal Post

5 B. Lateral tres cuartos Post

Fig. 5 Ay B. Mujer. 36 afios. Distancia linea media esternal-pezon de 13'5 cm. Aumento por surco submuscular. Allergan MM245. Protesis rotadas 10° en el sentido de las agujas
del reloj la derecha, y en sentido contrario |a izquierda para aumentar la proyeccion de los cuadrantes externos.

tejido, aunque, dados su elevado coste y molestias, se hace de
forma excepcional. Mds asequible seria la expansién del polo
externo intraoperatoria, aunque la ganancia cutdnea serd menor.
Otra opcién terapéutica es aumentar la mama con protesis
anatomicas rotadas unos 10° hacia el cuadrante externo, de forma
que llevamos mds volumen a ese nivel y asi creamos la ilusién
Optica de un complejo teloareolar mds medial (Fig. 5).

5. Mama hipoplasica con cuadrante medial corto

Frente a la mama anterior, que podriamos llamar divergente, éstas
son mamas convergentes que miran hacia la linea media, siendo
la distancia de esa linea medio esternal al pezon menor de 8 cm.
Con gran frecuencia se asocian al pectum excavatum pasando su
tratamiento por el propio del pectum.

Nosotros, como cirujanos plasticos, no toracicos, podemos
mejorar el aspecto rellenando la depresion esternal con una
prétesis o mediante técnicas de lipoestructura que dardn volumen
a la zona, para luego realizar la cirugia especifica del aumento de
mama. Otra opcidn serfa utilizar prétesis redondas situadas mds
bien mediales y submusculares, desinsertando el pectoral mayor
de sus inserciones esternales y creando una bolsa mds medial que
lateral, simulando casi una sinmastia. Nosotros asi expandirfamos
ese polo interno poco desarrollado y camuflariamos el pectum
deprimido con las protesis'® (Fig. 6).

6. Mamas hipoplasicas asimétricas

La asimetria mamaria es la reina de las cirugias, dado que podemos
encontrarnos con todas las combinaciones posibles (aumento-
reduccion-ptosis-malformacién). Por eso, el tratamiento puede



6'A-Frontal Pre

6 B. Lateral tres cuartos Pre
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6 A. Frontal Post

6 B. Lateral tres cuartos Post

Fig. 6 A'y B. Mujer. 28 afios. Distancia linea media esternal-pezon de 8 cm. Pectum excavatum. Aumento por surco subfascial. Allergan MF295. Lipoestructura esternal con 28 cc.

ir desde el aumento asimétrico hasta un aumento-reduccion,
aumento-mastopexia o un aumento-correccion de malformacion.
Pero, incluso cuando las dos mamas son hipopldsicas, muchas
veces todos los parametros son distintos, con lo que el aumento,
aparte de ser asimétrico, en ocasiones podria necesitar el empleo
de protesis anatomicas de distinto tipo (Fig.7).

Es, pues, una cirugia que precisa una preparacion meticulosa y
que nos plantea un gran reto, de forma que, aunque la correccion
en un solo tiempo parece la solucién ideal, es muy frecuente la
necesidad de un 2° tiempo o de un retoque, por lo que debemos
advertirselo a las pacientes.

Aunque hay diversos sistemas que miden los volimenes de
las mamas, como el sistema éptico ideado por Grant Thomson
y colaboradores en 20099 o el sistema informdtico e-Stetix
de Crisalix, donde a partir de 3 fotos se hace una simulacion

tridimensional®, todos ellos son sélo orientativos. Es la
experiencia clinica, asociada a la disponibilidad de protesis
estériles o probadores quirdrgicos, lo que muchas veces nos
permitird buscar y alcanzar una mayor simetria.

7. Mamas hipoplasicas malformadas o ausentes

La malformacién puede asentar tanto sobre la estructura Gsea
(como ya vimos con el pectum excavatum), como en el plano
muscular (con lo que estarfamos ante el Sindrome de Poland,
donde hay una ausencia de pectoral mayor y una agenesia
mamaria), como s6lo en la propia mama.

Si nos centramos en las malformaciones mamarias puras, éstas
incluyen la mama tuberosa, la agenesia mamaria pura (sin
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7B. Lateral (r(les cuartos Pre . 1 B. Lateral tres cuartos Post

Fig. 7 A'y B. Mujer. 20 afios. Asimetria Mamaria. Mama Der. Aumento via areolar submuscular con tratamiento de la glandula tipo Puckett. Allergan MM245.

"8 A. Frontal f 8 A. Frontal Post




8 B. Lateral tres cuartos Pre
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8 B. Lateral tres cuartos Post

Fig. 8 A y B. Mujer. 23 afios. Mamas tuberosas. Mama Dcha. Aumento via areolar submuscular con tratamiento de la glandula tipo Puckett. Allergan MM280. Mama lzda

Mastopexia tipo Donugts con colgajo glandular y aumento submuscular MM 185.

ausencia de pectoral mayor), la falta de areola (agenesia areolar) y
la ausencia tnicamente de pezon o atelia.

La mama tuberosa parece ser que es secundaria a una limitacion
del desarrollo glandular atrapado por una anomalia de la fascia
superficial, ya sea a nivel de los cuadrantes inferiores o de toda la
mama'® 1718 E] tratamiento de la glandula descrito por Puckett
en 1990"%, aunque en ocasiones no soluciona plenamente la
malformacion, ha permitido enfocar el problema (Fig. 8). Es
destacable el tratamiento glandular que hacen, entre otros, Muti
y Palacin®- 2V, asi como la contribucién de Serra-Renom a la
correccion del hachazo ocasional del polo inferior con injertos
grasos a los 6 meses de la cirugia inicial®® y, mds recientemente,
el abordaje de la mama tuberosa por via axilar®.

La agenesia mamaria pura se trataria igual que la hipoplasia,
aunque la delgadez del colgajo cutdneo hace que las técnicas de
engrosamiento del colgajo cutaneo con relleno graso o la cobertura
protésica con dermis desnaturalizada sean de gran utilidad.

La agenesia areolar se puede enfocar con cualquier técnica de
reconstruccion areolar, ya sea quirirgica o de camuflaje (tatuaje).

La atelia, excepcional, la tratarfamos con cualquier técnica de
reconstruccion del pezon®®.

CONCLUSION

La mamoplastia de aumento, técnica quirtrgica muy habitual en
nuestra consulta, precisa un estudio riguroso de la situacion de la
mama original en ese térax y en esa paciente.

Nosotros debemos ser capaces de reconocer las diferentes formas
de implantacion y distribucién de la mama y de tratarlas de la
forma adecuada a cada caso. Sélo tras ese analisis podremos tratar
esa ausencia de volumen de una forma precisa.

La falta de estudio y la no identificacién de las caracteristicas de
esa mama en esa paciente conducirian a un fracaso en el aumento.
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Double capsule and hematoma:
A late complication after breast reconstruction

Hospital Ruber Internacional, Madrid.

SUMMARY

Breast reconstruction with implants is a very common procedure,
as well as breast augmentation or mastopexy-augmentations.
Breast implants are safe devices accepted by de FDA® and CE
(American and European certifications respectively); with few
complications in the short run, although they are not totally
exempt of some problems, mainly capsular contracture since they
are a foreign object against whom our body reacts. This normally
is not a problem until it generates some kind of discomfort.

The incidental finding of a double capsule during surgery of women
who underwent a breast reconstruction, breast augmentation or
mastopexy-augmentations, some years before, is a relatively
common phenomenon*?.

We report a case of a 75 year old female, with previous
reconstructive breast surgeries done by the senior author (A.F.),
during whose surgery we objectify the existence of a double
capsule associated with hematoma between both capsules.

Evidence Based Medicine (EBM) Level V: Case report (a report
of a single case).

CASE REPORT

A 75 year old women suffering from breast cancer, underwent
her first surgery: a right mastectomy in 1989. In April 1991 she
had a delayed breast reconstruction of this breast with a tissue
expander, which was exchanged in July 1991 for an implant
(Mentor Siltex Round Moderate Profile 325cc) associated to
contralateral periareolar mastopexy-augmentation with a small
implant (Mentor Siltex Round Moderate Profile 125cc).

Eur Aesth Plast Surg J. 2013.Vol. 3. ° 2
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Fig. 1. Preoperative photograph of the patient showing intense capsular contracture and
deformity in both breasts.

One year later, at the time of NAC reconstruction, she had her
right implant changed to a smaller implant (Mentor Siltex Round
Moderate Profile 300cc) to improve symmetry. Two years later, in
1994 both implants where changed, the right one for anatomical
implants which had been recently in the market, because the patient
wanted bigger implants. Right implant (Textured Anatomical
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Fig. 2. MRI positive study. Reported as bilateral intracapsular rupture and formation of
an intracapsular collection behind the left implant.

Silicone, McGhan Style 153: 450cc) and the left implant for a round
one (Textured Round Silicone - high profile, McGhan Style 120:
250cc).

Nowadays our approach would have been different in this case, by
placing in both breasts anatomical implants with glandular reduction
or even subcutaneous mastectomy in the contralateral one.

In 2011, 17 years since last surgery, the patient comes for
consultation because of discomfort and possible rupture of left
implant.

Fig. 3. In this photograph we can appreciate both capsules and the rounded soft tumor,
purple-brownish color, corresponding to an organized hematoma, confirmed by pathology.
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The patient was lost for follow up, but according to her the
postoperative period had passed with no problems until shortly
to this visit.

On exploration she presents capsular contracture Baker grade
II-IV (Fig.1) and a MRI (magnetic resonance imaging) study
informs of bilateral intracapsular rupture with formation of an
intracapsular collection behind the left implant. (Fig. 2)

At this time the patient was under medication with long term
anticoagulant therapy (acenocumarol) for deep venous thrombosis
suffered 2 years before (2009) and medication for high blood
pressure.

The patient was taken to surgery soon after and during this we
found, (as in some other breast augmentation surgeries), a double
capsule around both implants. One intimately adherent to the
implant which came out with it, and other surrounding this first
one. Between both there where a few cc. of clear periprosthetic
liquid. In the left breast, between both capsules there was a
rounded soft tumor, purple-brownish color (Fig. 3), previously
reported by the MRI as an intracapsular collection, which seemed
to be an organized hematoma, which was subsequently confirmed
by pathology.

During surgery it was excised without complication, the thick
outer capsule was also removed and the replacement of implants
was done using anatomical cohesive gel implants, Medium
Height, Moderate Profile 315cc (Mentor CPG 321), for left breast;
and Medium Height, High Profile 440cc (Mentor CPG 323) for
right breast.

DISCUSSION

Breast implants, either for simple augmentation, associated
mastopexy or breast reconstruction after mastectomy, are one of
the most common implants used in the body.

Fig. 4. Forceps are holding the inner and outer thick fibrous capsules after capsulectomy.
In the center the hematic tumor surrounded by both capsules.
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As any other foreign body, the organism reacts against the implant
generating a fibrous capsule to maintain it excluded.

After 35 years using breast implants we have seen most of the
described problems referred to capsules, from thick ones with
intense fibrosis to intense calcifications. Most of the times with
either smooth or textured surface silicone gel, the capsule has
been, except in the mentioned cases of intense contracture or
calcification, thin and pliable.

The finding of a double capsule during secondary surgeries
is a relatively frequent problem, in our experience since the
incorporation of textured implants. It is especially seen in
implants of a specific brand with a rough textured surface.
Curiously where the smooth seal of the implant is localized, at
the back of the implant, there is a lack of continuity in the thicker
inner capsule.

Performing a literature review related to double breast implants
capsule we found multiple articles and experiences.

Some authors think that these new phenomenon of late seromas
and double capsule has an infectious origin. Biofilm existing
around implants appeared to be positive for Staphylococcus
epidermidis> >, but this theory can be questioned because this
biofilm is also seen around other implants which have not
developed a double capsule.

In our opinion the problem besides the posible subclinical
infectious/contamination contribution, could be due to a
mechanical reason. Implants with aggressive textured surfaces
can cause adherence of the capsule to the implant and separation
of this capsule can cause late expanding seroma or double
capsule**3,

We believe that the friction of the rough surface against the
periprosthetic capsule increases the likelihood of developing a
thicker capsule.
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The possible rupture of one of the blood vessels that appear to
be between both capsules, might be the triggering agent for this
hematoma as a first step associated to the oral anticoagulant
therapy.

CONCLUSIONS

The casual finding of a double capsule and hematoma in this
patient was the reason for doing a bibliographic review about
this relatively new phenomenon.

Double capsules seem to be a not infrequent problem or finding
with rough textured implants. This problem was not seen in
smooth saline or silicone gel breast implants?.

Double capsule can appear associated to seroma. In these cases
we should be aware of a careful diagnosis and management
alternatives. Differential diagnosis of fluid collections in the
periprosthetic space is important to discard lymphoproliferative
disorder or anaplastic large cell lymphoma'.

Late seroma in periprosthetic space (one year or more after
breast surgery with implants) is quite infrequent (0.1 percent). Its
management should include at least ultrasound-guided aspiration
of fluid with appropriate cultures and cytologic study?.

Causes of seroma can be multiple. It may occur because of the
existence of sliding surfaces and as a result of micro movements
of the implants in these cavities and the high degree of capsular
adherence to the textured surface implant. Also synovial
metaplasia of the inner surface of a capsule contributes to liquid
production*>.
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Nuevas tecnologias
en lipoescultura corporal

————@ Dr. Salvatore Pagano

Plastic surgeon

ABSTRACT

Body liposuction is one of the most demanded procedures in
plastic surgery.

This study included 60 consecutive cases of female patients with
age between 19 and 58 year (average = 46 y) afected by mild-
severe lipodystrofy. Two different tecnologies have been used
during the procedure: power assisted liposuctor (PAL) Microaire
650 and laser assisted Smartlipo Triplex of Cynosure.

Post-op evolution has been similar to conventional liposuction
and the patient level of satisfaction has increased during the post-
op from a 6.3/10 (10= excelent result / 1= poor result) of the first
months to a 8.7/10 of the year.

In conclusion the LAL and PAL are useful tecnologies to achieve
satisfaying results in body sculpting. A deep knowledge of its
characteristics is needed to obtain best benefits for the operator
and patient.

INTRODUCCION

La liposuccion corporal es una de las intervenciones quirdrgicas
mas demandadas en el campo de la cirugia pldstica. Desde que
fue descrita por el Dr Giorgio Fisher en 1977 y popularizada
después por el Dr Yves-Gerard Illouz en 1982, han sido muchos
los avances que se han incorporado para facilitar la técnica y
mejorar los resultados. Entre ellos, los mds comunes son la
liposuccion asistida por vibracion (PAL), por ultrasonidos (UAL),
por laser (LAL), por agua a presion (WAL) y por radiofrecuencia
(RFAL). A pesar de estos avances, la mayorfa de los cirujanos
plésticos siguen realizando la liposuccién tradicional, con técnica

tumescente, indicada por primera vez por el Dr Jeffrey Alan Klein
en 1985.

En este estudio se valoran beneficios e inconvenientes de la
combinacidn de las tecnologias LAL y PAL respecto a la técnica
tumescente.

MATERIALES Y METODOS

Han sido incorporados 60 casos consecutivos de pacientes de
sexo femenino, de edades comprendidas entre 19 y 58 afios (edad
media 46 afnos), que presentaban adiposidades localizadas y/o
lipodistrofias de grado medio (IMC = 19-29.4, media 27.3). Las
localizaciones de las adiposidades han sido regién trocantérica
(45%), abdomen y flancos (32%), cara interna muslos y rodillas
(25%), brazos (9%), gliteo (7%), region hipoglitea (6%) y tronco
(5%). En las cirugias se han incorporado dos tipos de tecnologias:
el sistema de liposuccion asistida por vibracion (PAL) -Microaire
Liposculptor 650® y el sistema de liposuccién asistida por ldser
(LAL) -Smartlipo Triplex® (Cynosure). Este ultimo dispositivo
es un ldser diodo capaz de repartir con una minicanula (diametro
fibra 1000 p) 3 longitudes de onda distintas: 1440 nm, 1320 nm
y 1064 nm. Las dreas a tratar han sido divididas en cuadrados de
5x5cm? para calcular con mayor exactitud la energia suministrada.

El protocolo de tratamiento seguido ha sido el siguiente:
- Infiltracién con Solucién de Klein en cantidad de 50-60ml por
5x5cm?

- Estimulacion ldser del plano subcutdneo con una longitud de
onda de 1440 nm

- Estimulacion laser del plano subdérmico y dérmico con
longitudes de onda 1320 combinada con 1064 nm
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Fig. 1. Caracteristicas del Lipoaspirato

-

- Lipoaspiracion con sistema Microaire

Todos las pacientes han sido operadas en régimen de anestesia
local y sedacién y han llevado un vendaje elastico compresivo
durante el primer mes. Se han realizado fotos antes y despues
del tratamiento a los intervalos de 0-1-3-6 meses y 1 afio. Se ha
facilitado una hoja de evaluacion a las pacientes y a un cirujano
independiente con el mismo intervalo temporal. Se han registrado
todos los efectos secundarios e indeseables encontrados durante
el post-operatorio.
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Fig. 2. Curva de absorcidn de las diferentes longitudes de onda empleadas en liposuccién
con laser (LAL) en el tejido adiposo y dérmico
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RESULTADOS

La cantidad de aspirado oscilo entre 1.100 y 5.300 ml (media
2300 ml). El liquido extraido presentaba un caracteristico
color amarillento muy uniforme debido a la emulsificacion
de la grasa, con un componente hemdtico reducido (Fig. 1).
La energia empleada en el plano subcutineo para conseguir
una emulsificacion de la grasa completa y uniforme ha sido
entre 1200 y 2100 Julios (media 1400J) por 25 cm?. La energia
suministrada en el plano superficial ha sido entre 600 y 1600
Julios (media 1300 J) por 25cm? para poder calentar de manera
homogénea toda la superficie cutdnea. La temperatura de cut-off
del dispositivo laser considerada segura ha sido 55-60°C en el
plano subcutdneo y 47-50°C en el plano cutdneo. El tiempo de
quiréfano necesario para completar el tratamiento ha fluctuado
entre 1.40-4.30h (media 2.40h). La evolucién post-operatoria ha
sido similar a una liposuccién convencional, con prevalencia de
edema inflamatorio y hematomas transitorios durante las primeras
dos semanas. No se han observado casos de quemaduras ni de
hipo-hiperpigmentaciones. Los efectos secundarios registrados
han sido hipoestesia/alteraciones de la sensibilidad cutdnea (11%
de los casos) en remision progresiva a los 6 meses, irregularidades
cutdneas por excesiva fibrosis (2%) solucionadas con masajes
de drenaje linféticos y infiltraciones de factores de crecimiento
autdlogos (PRP). Las fotos post-operatorias sefialan una mejoria
importante en el contorno corporal y sobretodo en la calidad
de la superficie cutdnea evidente sobre todo a partir del quinto
mes. El grado de satisfaccion de las pacientes operadas ha ido
incrementdndose progresivamente pasando desde un 6.3/10 (10
resultado excelente-1 ningun resultado) en los primeros meses a
un 8.7/10 cumplido el afio.

DISCUSION

Cada una de las tecnologias empleadas determinan efectos fisicos
y mecdnicos en los tejidos tratados. El ldser Smartlipo Triplex
utiliza 3 longitudes de ondas distintas: 1440nm, 1320nm, 1064nm
(Fig. 2). Gracias a la elevada absorcion que tiene la longitud 1440
nm, no sé6lo por la grasa sino también por la dermis (Fig. 3), es
posible licuar de manera rapida los 16bulos de grasa que contactan
con la punta de la canula. Este efecto fototérmico y fotomecanico
lleva a una eliminacién mds uniforme de la grasa, que puede ser
aspirada facilmente sin esfuerzos. Por otro lado, las longitudes
de onda de 1320 nm y 1064 nm tienen una mayor difusién en
los tejidos, permitiendo un calentamiento extenso del plano
cutdneo. Como respuesta bioldgica al efecto térmico, se consigue
una retraccidon y espesamiento de la dermis, con produccién de
nuevas fibras de coldgeno (neo-colagenogenesis), responsables de
la retraccion cutdnea. La reafirmacién de la region tratada es muy
marcada si se piensa que la estimulacion, no es solo del coldgeno
de la dermis cutdnea, sino también de los numerosos septos que
atraviesan el subcutdneo realizando un mallado tridimensional.
Esta respuesta bioldgica empieza a ser mds evidente a partir
del 3°-4° mes y en la opinion del Autor, representa la verdadera
diferencia con una liposuccién tradicional. La piel adquiere una
mejor elasticidad, firmeza y tersura (Fig. 3-5 correspondientes
a Casos 1, 2 y 3). A pesar de estos beneficios indudables, la
laserlip6lisis no es una técnica debidamente difundida. Una de
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Fig. 3. Caso 1. Paciente de 37 afios con lipodistrofia abdominal post-embarazo. Fotos antes y 1 afio despues del tratamiento de lipolaser de abdomen y flancos

las causas principales, es el riesgo de quemaduras. Este riesgo es
facilmente controlado, gracias a que el dispositivo incorpora un
sistema de control de la temperatura interna (Thermaguide) que
permite saber en cada instante las temperaturas a la que se trabaja
y que para automaticamente cuando se consigue la temperatura
fijada. Los otros efectos secundarios registrados son comunes a la
liposuccién tradicional (sobretodo hipoestesia) y transitorios. Otro
argumento no favorable es el tiempo quirtrgico. Efectivamente
se ha registrado un tiempo de ejecucién un 15-20% superior
respecto a una liposuccidn tradicional debido a las diferentes
fases del procedimiento. Esto se puede justificar técnicamente y
econdmicamente pensando que en realidad se estdn realizando
dos procedimientos en uno: la eliminacién de la grasa acumulada
y la estimulacién de la retraccién cutanea. El Autor intenta
reducir los tiempos técnicos utilizando la longitud de onda mas

potente (1440 nm) y reduciendo la cantidad de infiltracién para
poder alcanzar las temperatura deseada mds rdpidamente. Por
ultimo hay que considerar que el empleo de esta tecnologia laser
prevé una inversion en términos econdémicos de adquisicion del
aparato y consumibles, nada despreciable. Sin embargo, puede
ser favorablemente compensado con el impresionante efecto
marketing de los pacientes que demandan nuevas tecnologias.
Por otro lado el sistema PAL de Microaire permite extraer grasa
(licuada o no) con gran facilidad y con el minimo esfuerzo,
reduciendo los traumatismos en los tejidos y el cansacio por parte
del operador. La extraccion realizada con el PAL resulta mucho
mds rdpida y efectiva respecto a la tradicional. La vibracién que
se transmite a la mano del cirujano operador es minima en los
ultimos modelos y facil de acostumbrarse, permitiendo poderlo
combinar perfectamente con cirugias tradicionales. El precio mds
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Fig. 4. Caso 2. Paciente de 47 afios con lipodistrofia de muslos y gliteos. Fotos antes y 1 afio después del tratamiento

Fig. 5. Caso 3. Paciente de 41 afios con lipodistrofia de flancos y gldteos. Fotos antes y 1 afio después de lipolaser de flancos , gliteos y regién trocantérica
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VENTAJAS DESVENTAJAS

LAL Retraccién y mejoria cutanea | Gastos (compra del aparato

. ., consumibles)
Emulsificacion de la grasa Y
. .. . .| Tiempo operatorio mas
Tecnica minimamente invasiva

largo

Marketing

PAL Aspiracion rapida de la grasa | Gastos (solo del aparato)

Minor traumatismo tisular Vibracion (minima)

Minor cansacio por el
operador

Tabla 1. Pro y Contra de las tecnologias de liposuccion asistida por laser (LAL) y por
vibracion (PAL)
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contenido y la falta de consumibles sugieren indudablemente su
incorporacién en la actividad rutinaria de lipoescultura. En la
Tabla 1 se han resumido las principales ventajas e inconvenientes
de estas dos tecnologias.

CONCLUSION

Las tecnologias LAL y PAL pueden ser buenas aliadas para
conseguir resultados muy satisfactorios en lipoescultura corporal.
Conociendo a fondo las caracteristicas de estas tecnologias es
posible conseguir el maximo beneficio para el operador y las
pacientes.
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Buttock augmentation without prosthesis

Plastic, Aesthetic and Reconstructive Surgeon*, Assistant Surgeon **

ABSTRACT

El presente estudio es una investigacion realizada con pacientes
de la préctica privada del doctor Francisco Borja, a los que se
clasificé como cuerpo mestizo.

A éstos pacientes se les practicé lipomodelado corporal con
aumento y levantamiento de gliteos de acuerdo al método que se
explica en esta investigacion.

Se encuestd a 1110 pacientes desde el afio 2002 hasta el 2012, doce
meses después de la intervencion quirdrgica y se les preguntd si
habian quedado satisfechos con el procedimiento o no.

Las estadisticas demostraron que 1044 personas si habian quedado
muy satisfechas con el procedimiento, pero 64 querian hacerse un
retoque o un procedimiento nuevo.

Se concluyé que el lipomodelaje corporal con aumento y
levantamiento de gliteos por lipotransferencia es una forma de
cirugia eficaz que evita las prétesis y sus complicaciones con
resultados que si complacen al paciente y perduran con el tiempo.

Keywords: Lipotransferencia, cuerpo mestizo, ptosis glitea,
aumento de gliteos sin protesis, clinica borja

INTRODUCTION

The present study aims to demonstrate our techniques employed
in buttock augmentation (gluteal ptosis) without prosthesis in
mestizo patients by rearrangement of adipose tissue (AT) and

Eur Aesth Plast Surg J. 2013.Vol. 3, N° 2

—————© Dr. Francisco Borja Zavala*, Francisco Borja Ponce™**

ABSTRACT

Our objective is to demostrate our techniques used in gluteal
ptosis and the results through photographic documentation and

statistical studies of Body Contour Surgeries in Borja Clinic.

1110 patients were surveyed during 2002 to 2012 twelve months
after surgery and were asked if they were satisfied with the

procedure or not.

The statistics showed that 1044 people had indeed been very
satisfied with the procedure, but another ten wanted a new

procedure because they were not satisfied.

It was concluded that the techniques we used in buttocks reshaping
lift using lipotransference is an effective surgical procedure that
prevents the buttocks prosthesis and its complications with results

that demonstrate to please to the patient and that persist over time.

Key words: Buttocks reshaping, lipotransference, buttocks and

mestizo body, clinica borja

lipotransfer. The lipotransfer helps the patient to subjectively
observe their buttocks augmentation without the need of any
prostheses or other filler but their own TA. (1-6).
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Fig. 1. Note the typical characteristics  Fig. 2. Note the highlights of the mestizo
of a mestizo body in the anterior part of  body in the back of the body
the body

Fig. 3. Further patient marking, note that we have highlighted those regions with more
TA. The black line represents the subjective results that we will get after performing the
surgical procedure.
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We call miscegenation to the crossing of individuals of different
races within the same species. This crossbreeding, as a historical
and social phenomenon, has its origins in the colonial era with the
discovery and conquest of the Americas.

Specifically Mestizos are the sons of Amerindian woman with
white man or white woman with Amerindian man.

The mixture between the three major racial groups: White, African
descents and indigenous, has given rise to a complex and varied
fusion, in the modern times, in Latin America.

The most frequent bodily features in mestizo body are:

In the front of the body, upper and lower abdomen lipodystrophy,
waist quenching and pronounced hips (Figure 1)

In the back we appreciate lower back lipodystrophy, high
deformation in the hips, loss of natural projection in the buttock
(gluteus-atrophy), short waist belt, dermis thickening and
increased of pigmentation in folds. (Figure 2)

MATERIALS AND METHODS

We studied the post-operative period of patients of mixed race
(1110 were females and 10 males) in Ecuador for ten years
(from 2002 to 2012) between the ages of 16 and 74 years, whose
weight fluctuated between 100 to 180 pounds (45’4 and 8176
kgrs respectively )and their height oscillated between 142-174
centimetres. The 70% of women had had more than one child,
or multiparous and 30% hadn’t had pregnancies previous to the
surgery.

Body lipo-remodelling stirring between 600-1200 cc of TA, plus
buttock augmentation by lipotransfer, grafting between 100-200
cc of TA in the central region of each buttock.

The patient was labeled as follows (Figure 3 and 4), ensuring to
highlight the areas with significant TA in the patient’s body.

The anaesthesia depends on the area to be treated and
the level of relaxation of the patients, it can be General:
TIVA (total intravenous anesthesia), Epidural associated to
Neuroleptoanalgesia (Remifentanil, Propofol) and occasionally
local (Xilocaina 0°5% and Adrenalina: 200000).

Fig. 4. The green lines represent the area to be liposuctioned, purple lines represent
where we will try to remove as much of TA as possible and the yellow lines represent
where we will make the grafting.
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After postoperative period, patients were asked if they were
satisfied with the procedure during the first month, six months and
one year after.

SURGICAL PROCEDURE

- We proceed to an infiltration in the liposuction area, leaving
no scarring as we proceed an inch above the start of the crease
of the buttocks and below the bottom of each buttock crease,
isqueon region.

- Extraction of 600-1200 cc of TA in the deep and superficial
plane with Guyon syringe of 60cc with cannulas of 3.5 and 3
mm.

- We decant the TA extracted for about 20 minutes.

- Then we inject between 100 and 200 cc per buttocks.

- We make the liposuction starting first with the deep plane and
then with the superficial plane of the marked areas, to continue
with lipo-remodelling with negative pressure cannula.

- We constantly manoeuvre ‘pinch test’ to verify the correctness
of the skin.

- We perform the lipo-graft in the areas as we have said in
Figure 4. We call this repositioning of TA by lipotransfer.

CLINICAL CASES
BEFORE

Case 1
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- We value the results obtained after TA lipo-grafting.

We are able to modify mestizo bodies thanks to the incorporated
body modelling and lipo-grafting for the buttocks projection
through three major steps, remove mestizo body traits, liposuction
on the hips, waist thinning and lengthening and then the transfer
in the buttocks.

RESULTS

It was concluded that 1044, ie 94% of patients were indeed
satisfied with the new look of their buttocks. While a six per
cent said weren’t fully satisfied and hence wanted a new lipo-
remodelling.

DISCUSSION

Adipose tissue (lipotransfer) is rich in stem cells with a great
capacity for angiogenesis (rejuvenation) 3

We concluded that using the body lipo-remodelling and buttock
augmentation with TA transferred from the own patient, is an
efficient technique for the treatment of gluteal ptosis of mestizo
body, with durable and lasting results performed in a single
surgical procedure as shown in following patient case photos.

AFTER
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RESUMEN

Introduccion

Los implantes de mama pueden presentar diversos tipos de
complicaciones que, en ocasiones, pueden pasar desapercibidas
y ser de dificil valoracién tanto clinica como radiolégica. Con la
introduccion progresiva de técnicas de imagen como la ecografia
y la RM de mama la valoracién de estas alteraciones se ha visto
mejorada.

Revision del tema

En este articulo se revisan los hallazgos radioldgicos que se
observan en las diferentes complicaciones y/o estados patolégicos
relacionados con los implantes mamarios. Estos hallazgos
radioldgicos en algunos casos muestran una alta sensibilidad y
especificidad y permiten establecer un diagndstico fiable de estas
complicaciones, siempre que se interpreten de forma correcta y en
un contexto clinico adecuado.

Conclusiones

Para los diferentes especialistas clinicos implicados en el manejo
y seguimiento de las pacientes portadoras de implantes de mama
resulta fundamental un adecuado conocimiento de las técnicas
de imagen disponibles para su valoracién y de los hallazgos y
manifestaciones radiolégicas asociados a las complicaciones
protésicas.

Palabras clave

Implante de mama, complicaciones protésicas, diagndstico por
imagen, ecografia, RM.

INTRODUCCION

Los implantes de mama pueden presentar diversas complicaciones
y/o alteraciones que, en ocasiones, pueden pasar desapercibidas y
ser de dificil valoracion tanto clinica como radioldgica. Con la
introduccién progresiva de técnicas de imagen como la ecograffa
y la RM de mama la valoracion de estas alteraciones se ha visto
mejorada.

Es fundamental conocer el comportamiento y apariencia de los
implantes de mama normales en las diferentes técnicas de imagen
para poder posteriormente analizar hallazgos radioldgicos que
sugieran patologia o complicacion'?.

En ocasiones se puede llegar a un sobrediagnéstico al considerar
como patolégicos hallazgos que realmente carecen de significado
clinico por tratarse de manifestaciones presentes frecuentemente
en los implantes normales (pliegues radiales, ecos mdviles
internos, pequeiias efusiones de liquido periprotésico, etc...).

REVISION DEL TEMA

Las complicaciones de los implantes mamarios pueden ser muy
variadas. Revisamos las mds frecuentes y aquellas en las que los
estudios de imagen adquieren especial importancia por ser de gran
utilidad en su diagndstico.

1. Contractura capsular

El organismo reacciona frente a la prétesis mamaria como ante
cualquier tejido ajeno, formando una cdpsula fibrosa que, en
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Fig. 1. Imagen de RM de prétesis con secuencia sagital STIR con técnica de supresion agua. El implante muestra morfologia redondeada y un marcado engrosamiento de la capsula fibrosa
que se muestra como una linea marcadamente hipointensa mas gruesa de lo habitual (flechas negras). También se aprecia un prominente pliegue radial dependiente de su superficie
anterior.

condiciones normales, es blanda, eldstica y no se palpa. Cuando
se produce la contractura capsular, esta cdpsula se torna dura,
resistente y estrangula al implante, disminuyendo de esta manera
su compresibilidad.

El diagnéstico de la contractura capsular es clinico, si bien
mediante pruebas de imagen podemos en ocasiones poner de
manifiesto una fibrosis pericapsular excesiva. Se desconoce con
exactitud el mecanismo por el cual se produce esta complicacion,
aunque se ha relacionado con fugas de silicona, reacciones
inflamatorias y procesos infecciosos®. Se piensa que pequefos
trasudados de gel que atraviesan la membrana protésica podrian
estimular la produccién de coldgeno alrededor del implante. Se ha
descrito menor incidencia de contractura capsular en implantes
de localizacién retropectoral debido a que el musculo pectoral
masajea al implante con los movimiento, disminuyendo la
formacién de fibrosis pericapsular.

Los signos por RM tienen una baja especificidad, debiendo
valorarse en el contexto clinico. En muchos casos de contractura
capsular demostrada clinicamente el estudio de RM es normal.
En algunas ocasiones se puede observar una cdpsula fibrosa

periprotésica gruesa y marcadamente hipointensa en todas
las secuencias de pulso (Fig. 1). Asi mismo nos puede sugerir
contractura identificar una prétesis de morfologia esférica o con
deformacion de su contorno®.

2. Complicaciones periprotésicas

Alrededor de la prétesis se pueden identificar colecciones de
diferente naturalezay origen (liquidas, hematicas, inflamatorias...).

En muchas ocasiones son alteraciones relacionadas con la
cirugia reciente, como es el caso de los seromas, que, segtin su
cuantia, se pueden considerar normales y pueden reabsorberse
espontdneamente.

También pueden observarse hematomas periprotésicos,
espontdneos o postraumadticos, que en la ecografia se comportan
como colecciones liquidas con tabiques y ecos internos (Fig.
2). Estos hallazgos son superponibles a los observados en las
colecciones de tipo infeccioso /inflamatorio, por lo que en estos
casos es fundamental tener en cuenta el cuadro clinico de la
paciente y la informacidén que aporta la exploracion fisica.
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Fig. 2. Imagenes de ecografia en las que se aprecian colecciones periprotésicas con tabicaciones internas sugestivas de hematomas en evolucion. Las imagenes superiores muestran un
hematoma de morfologia laminar que ocurrié en el postoperatorio inmediato, y las imagenes inferiores un hematoma voluminoso que ocurrié de forma espontanea varios meses después

de la intervencién quirdrgica.

3. Rotura del implante

La edad del implante, la localizacién subglandular y la contractura

capsular son factores que favorecen la rotura de la prétesis’. Las

prétesis mamarias envejecen con el tiempo, y ello conlleva un
mayor riesgo de rotura. En estos casos deben ser sustituidas por
nuevos implantes. La localizacion subglandular presenta mayor
riesgo de rotura que la retropectoral, debido a que en esta tltima

el implante queda protegido por el musculo pectoral. Y, por
dltimo, la contractura capsular puede comprimir al implante y en
ocasiones romperlo.

Es importante distinguir entre rotura intracapsular y extracapsular®.
3.1. Rotura intracapsular

En la rotura intracapsular la cubierta protésica se rompe y
colapsa en el interior del gel de silicona, el cual sale a través de la




Ruptura con colapso parcial Ruptura con colapso completo

Fig. 3 Esquema que representa los diferentes tipos de rotura intracapsular segin el
grado de colapso de la cubierta o envoltorio protésico.
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membrana pero queda contenido por la cdpsula fibrosa, que estd
intacta. Hay diferentes grados de rotura protésica intracapsular
segtn el grado de colapso de la cubierta protésica (Fig. 3).

El diagnéstico clinico de la rotura intracapsular es en ocasiones
dificil. Las pacientes pueden referir dolor y cambios en la
consistencia, forma o tamafio del implante. Asimismo, la rotura
intracapsular suele pasar desapercibida en el estudio mamogréfico.
En algunos casos, podemos observar una separacién de la cubierta
respecto a la capsula fibrosa.

Pequeiias roturas intracapsulares pasan desapercibidas al estudio
ecografico'.

En ecografia los hallazgos que mds frecuentemente se observan en
una rotura intracapsular son:

- Heterogeneidad del interior del implante heterogéneo con
prominentes ecos y tabiques (Fig.4).

- El signo de “la escalera” (“stepladder sign”), que consiste
en delgadas lineas ecogénicas paralelas en el interior del
implante que representan la cubierta rota, colapsada entre el
gel de silicona (Fig. 5). Es importante no confundir este signo
con pliegues radiales prominentes de la envoltura protésica’.
Este signo es andlogo del “signo de linguini” de la RM.

Fig. 4. Imagenes de ecografia en las que se aprecia un implante de mama con contenido heterogéneo y abundante contenido ecogénico intraluminal de aspecto abigarrado. Se trataba de
un implante con rotura protésica intracapsular confirmada tras intervencion quirdrgica.
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Fig. 5. Dos imagenes de ecografia de mama de diferentes pacientes, en los que se aprecia el signo de “/a escalera” ( “stepladder sign”) con la presencia de delgadas lineas ecogénicas
paralelas en el interior del implante que representan la cubierta rota, colapsada entre el gel de silicona.

Fig. 6. Imagen de ecografia de mama que muestra prétesis mamaria con signos de rotura protésica intracapsular. Se observa el “signo de la escalera” con finas lineas ecogénicas paralelas
a la superficie del implante y el signo de la “tormenta de nieve” en la vertiente anterior de la prétesis, que se debe a la salida de silicona al espacio comprendido entre la cubierta y la
cépsula fibrosa, lo que altera su ecogenicidad normal.
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El signo de la “tormenta de nieve” en la porcion periférica de
la prétesis, que se origina por la salida de silicona al espacio
comprendido entre la cubierta y la cdpsula fibrosa, lo cual
altera su ecogenicidad normal por dispersion de las ondas de
ultrasonido cuando la atraviesan (Fig. 6)%. Recordemos que
la silicona en condiciones normales se comporta como un
material completamente anecoico que permite una adecuada
transmision del haz de ultrasonidos a través de él. El espacio
comprendido entre el envoltorio protésico y la cépsula
aumenta en las roturas intracapsulares y es directamente
proporcional al grado de colapso.

La RM es la técnica de eleccidn para el diagndstico de la rotura
intracapsular. Se observan varios signos caracteristicos, mis o
menos evidentes segtin el grado de rotura:

El signo de la “gota invertida” y el “key-hole sign”, mas
sensibles pero menos especificos que el signo de Linguini.
Se observan en los casos de rotura inicial sin colapso o
rotura intracapsular focal, y consiste en la invaginacion de
la envoltura protésica hacia la luz de la prétesis, existiendo
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una fuga de silicona a través de ella que se acumula entre la
membrana y la cdpsula fibrosa . La silicona se intercala por lo
tanto entre la cdpsula fibrosa y la cubierta y se introduce en el
interior de los pliegues, lo que los diferencia de los pliegues
radiales en los que se puede introducir liquido pero no silicona
(Fig. 7).

El “signo del Linguini” es muy especifico, consiste en
identificar la cubierta protésica rota y colapsada en el interior
de la capsula fibrosa, flotando en el gel de silicona que contenia
(Fig. 8-9)'°. Se observan miiltiples lineas curvas de baja sefial
y se considera el signo mas fiable de rotura intracapsular,
con una sensibilidad del 76% y especificidad del 97%, segtin
Gorczyca et al®.

El “signo de la gota de aceite” (“Salad-oil sign”). Se pueden
ver gotas hidricas dentro del gel de silicona, que traducen el
paso de gotas de agua que suele haber alrededor del implante,
a través de la fisura /rotura de la cubierta protésica (Fig. 10)".
No es un signo tan fiable por si mismo para el diagnéstico
de rotura intracapsular pero si puede tener cierto valor en
combinacion con el “signo de linguini”.

Fig. 7. Imagen de RM de protesis de mama con secuencia axial TSE T2. En la mama derecha se aprecian los signos de la “gota invertida”y el “key-hole sign” (flechas negras) que
representan fuga de silicona a través de la rotura de la cubierta que se introduce en el interior de los pliegues radiales. Se trata de signos que se observan en los casos de rotura inicial
sin colapso o rotura intracapsular focal. También se aprecia una linea paralela subcapsular (flecha blanca) como signo de rotura intracapsular incipiente existiendo silicona en el espacio
comprendido entre la capsula y el envoltorio protésico.
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Fig. 8. Imagenes de RM de prétesis de mama con secuencias sagital STIR con técnica de supresion agua de la misma mama. En ambas se aprecia el “signo de linguini“en el que se
identifica multiples lineas curvas que representan el envoltorio protésico roto y colapsado flotando en el gel de silicona.

3.2. Rotura extracapsular

Es la rotura de la membrana y de la cdpsula fibrosa permitiendo
el paso de silicona a los tejidos vecinos (silicona libre). La rotura
extracapsular suele cursar con un aumento de volumen de la
mama, acompaiado de signos inflamatorios agudos.

La rotura extracapsular se manifiesta mediante ecografia con los
mismos hallazgos descritos en la rotura intracapsular (prominentes
pliegues y tabiques internos), existiendo ademds un importante
artefacto en “tormenta de nieve” periprotésico por la existencia de
silicona extracapsular (Fig. 11)'. La apariencia ecogréfica de este
artefacto se debe a la diferencia de velocidad del haz ultrasénico
al propagarse a través de la silicona extravasada en el parénquima
mamario.

En RM podemos encontrar los mismos signos que describiamos
en la rotura intracapsular, demostrando la presencia de silicona
extracapsular. El “signo de linguini” asociado con la presencia
de silicona libre nos indica rotura extracapsular (Fig. 10). La
localizacién mds comin de silicona extravasada es la periferia
de la protesis, donde la membrana es mds débil. La presencia

de silicona libre fuera de la cdpsula en la porcion posterior de la
protesis se detecta mejor mediante RM”.

La silicona extracapsular a veces es dificil de valorar debido a la
reaccion granulomatosa del organismo, que hace que cambie su
sefial y sea menos hiperintensa.

4. Siliconomas

Los siliconomas se producen por la migracion a distancia de
silicona, que condiciona una respuesta inflamatoria y reaccion
granulomatosa secundaria, dando lugar a la formacién de
granulomas conocidos como siliconomas. Pueden deberse
a exudado de gel de silicona a través de la cubierta, que es
semipermeable, o a la existencia de una rotura extracapsular®.

Otra causa de la existencia de siliconomas en la mama y region
axilar son pacientes sometidas a técnicas de inyeccion de silicona
libre por motivos estéticos. Radiologicamente se comportan igual
que los siliconomas secundarios a la migracién del gel de silicona
que contienen las prétesis mamarias.
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Fig. 9. Imagen de RM de prétesis de mama con secuencia sagital STIR con técnica de supresion agua. Se identifican hallazgos que sugieren rotura protésica intracapsular con el “signo
de linguini”'y pequefos focos hipointensos en el interior del implante (“signo de la gota de aceite”).

Fig. 10. Imagen de RM de prétesis de la mama izquierda. Secuencia sagital STIR con técnica de supresion agua. Existen prominentes pliegues curvilingos que representan el envoltorio
colapsado ( “signo de linguini”). Se observan gotas hidricas en el interior del implante cuya sefial se suprime por ser una secuencia con técnica de supresion agua y que representan la
entrada de liquido periprotésico al interior de la prétesis a través de la rotura de la cubierta ( “signo de la gota de aceite”). Existe también material hiperintenso fuera de la capsula fibrosa
que corresponde a la silicona extracapsular, que se introduce entre el tejido glandular mamario y se extiende hacia la regién axilar entre la musculatura pectoral. Los hallazgos sugieren,

por tanto, rotura protésica intra y extracapsular.




Eur Aesth Plast Surg J. 2013.Vol.3,N° 2

Fig. 11. Ecografia de mama derecha (imagen izquierda) en la que se aprecia artefacto en “tormenta de nieve” que representa la existencia de silicona extracapsular con localizacion
periprotésica. La imagen derecha muestra el mismo artefacto con localizacién intramuscular en el espesor de la musculatura pectoral, debido a infiltracién del mismo por la silicona
extracapsular migrada. Ambos hallazgos sugieren rotura protésica extracapsular.

Fig. 12. Imagen de ecografia axilar. Se observa siliconoma en region axilar izquierda, secundario a la infiltracién del ganglio axilar por silicona libre, lo que condiciona esta imagen en
“tormenta de nieve”.
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Fig. 13. A. Mamografia craneo-caudal derecha en la que se observan numerosos ndulos de alta densidad que corresponden con siliconomas calcificados secundarios a la inyeccion de
silicona libre con fines estéticos de afios de evolucion. B. Imagen de ecografia de mama de la misma paciente en la que los siliconomas se comportan como formaciones quisticas complejas.

Fig. 14. Imagenes de RM de prétesis de ambas mamas en paciente transexual portador de prétesis de mama bilateral y con antecedente de inyeccion de silicona libre. Secuencias sagital
STIR con pulso de supresién agua de ambas mamas en las que se aprecian prétesis retroglandulares integras e innumerables nédulos y material hiperintenso que infiltran toda la mama,
el tejido celular subcutaneo de la mama y pared tordcica y la musculatura pectoral. Los hallazgos son sugestivos de extensa infiltracion difusa por silicona libre y numerosos siliconomas
asociados.
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En mamografia se observan como nédulos de alta densidad.

En ecografia lo mds frecuente es encontrar el signo de la tormenta
de nieve, pero también pueden simular quistes complejos o
nédulos hiperecoicos (Fig. 12-13)'.

Mediante RM se ponen de manifiesto,en las secuencias potenciadas
en T2, como areas de alta intensidad de sefal, frecuentemente
localizadas en las cadenas ganglionares cercanas a la mama o en
los planos musculares de la pared tordcica (Fig. 14).

5. Herniacion de la protesis

La cdpsula fibrosa que rodea la prétesis se puede desgarrar,
produciendo una solucién de continuidad a través la cual
la membrana puede herniarse. Se trata de un diagndstico
fundamentalmente clinico, ya que en los estudios de imagen suele
pasar desapercibido. La ecografia en ocasiones puede detectar un
defecto focal a nivel de la cdpsula. Las herniaciones se pueden
palpar como nédulos®.

En RM se observa como una deformidad de la protesis que
protruye a través de la cdpsula fibrosa, no necesariamente asociada
a una rotura de la membrana protésica.
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CONCLUSION

Para los diferentes especialistas clinicos implicados en el manejo
y seguimiento de las pacientes portadoras de implantes de mama,
resulta fundamental un adecuado conocimiento de las técnicas de
imagen disponibles para la valoracion de la apariencia normal de
los implantes y de los hallazgos y manifestaciones radioldgicas
asociados a sus complicaciones.

La Resonancia Magnética es la técnica de imagen mds fiable
para asegurar la integridad del implante y es la mds efectiva para
diferenciar roturas intra y extracapsulares y para determinar la
extension e infiltracién de la mama y de las estructuras locales por
silicona extracapsular.

Enlamayoriadelos casos,lainformacion aportada porlos cirujanos
plasticos es esencial para evaluar adecuadamente la integridad y el
estado del implante. La técnica quirdrgica empleada, las posibles
complicaciones intraoperatorias y los datos clinicos y evolutivos
del paciente son a menudo herramientas muy utiles que deben ser
tenidas en cuenta a la hora de hacer la valoracién y diagndstico
radioldgico.
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INTRODUCCION

En un cuero cabelludo sin indicios de calvicie tenemos entre
100.000 y 150.000 pelos con una misién estética pero también
psicoldgica, porque van a expresar parte de nuestra personalidad,
ofreciéndonos la posibilidad de cambiar de aspecto.

Cada dia se nos caen entre 50 y 100 pelos de la cabeza y nacen otros
tantos. Es el equilibrio natural de pérdida-nacimiento del pelo. El
problema surge cuando este equilibrio se altera y se empiezan a
perder mas pelos de los que nacen. Asi, un 40% de la poblacion
masculina siente, ante la posibilidad de padecer calvicie, que estd
perdiendo parte de su atractivo fisico. Por otra parte, un cabello
poco denso y sin cuerpo afecta a un 20% de las mujeres, alterando
asimismo su confianza y autoestima.

En este sentido, existen varias alternativas al problema de la
calvicie. El unico método realmente efectivo y permanente para
solucionar el problema de la alopecia, que ademads permite, una vez
crecido el pelo, tratarlo de igual modo que el resto del cabello es
el AUTOTRASPLANTE DE PELO. Consiste en la redistribucion
sistemdtica y artistica de los foliculos pilosos, trasladdndolos de
la zona donante a la zona alopécica o pobre de pelo. Existen dos
técnicas para obtener los foliculos pilosos: la tradicional técnica
de la tira (F.U.S.S. o Follicular Unit Strip Surgery) y el F.U.E.
(Follicular Unit Extraction o Extraccion Individual de Foliculos).
El presente articulo se refiere principalmente a esta tltima, dada
su gran prevalencia en la actualidad.

En los ultimos 30 afios, mds de 2 millones de pacientes han
encontrado la solucién definitiva a la calvicie en el Trasplante
de Pelo ya que, gracias a la investigacion y al descubrimiento de
nuevas técnicas, éste ha evolucionado hasta ser un procedimiento

quirdrgico que, atn siendo muy sofisticado, puede ser realizado
con seguridad y éxito por un equipo cualificado y con experiencia
en instalaciones médicas de tipo ambulatorio con unos resultados
excelentes.

Institut Vila-Rovira es un Centro de referencia cientifica, clinica y
de formacién de reconocido prestigio, donde un completo equipo
humano desarrolla y aplica las técnicas mds vanguardistas para
conseguir dar la solucién adecuada a cada caso.

El objetivo final es el de alcanzar los mejores resultados ofreciendo
una atencion mds personalizada, cémoda e individual para cada
paciente.

RESENA HISTORICA

Lahistoria del Trasplante de Pelo ha sufrido un largo recorrido hasta
conseguir los resultados de densidad y estética de nuestros dias.
No ha sido un camino facil, sino mds bien tortuoso y complicado,
luchando contra la complejidad y la falta de instrumentacién y
basado fundamentalmente en la paciencia y tiempo de las personas
que se han dedicado y se dedican a este arte.

Los origenes de la cirugia de Trasplante de Pelo se remontan al
siglo XIX. En 1800, Baromio realiz6 el primer Trasplante de Pelo
con éxito en animales. No obstante, el primer registro escrito de
Trasplante de Cabello con éxito para tratar la calvicie en los seres
humanos, se public6 en 1822 en Wurzburg, Alemania, hace 190
afios. Un estudiante de medicina, llamado Diffenbach, descubrid
la cirugia experimental cuando él y su cirujano mentor, el profesor
Dom Unger, la practicaron en animales y humanos. Los pelos
fueron trasplantados con éxito de un drea del cuero cabelludo
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del paciente a otra, tras lo cual el profesor Unger afirmé: “tunc
calvities res rara erit” (entonces, la calvicie sera algo raro).

La calvicie de patréon masculino no pasé desapercibida en el
siglo XIX. Recibia la atencién de los “curanderos”, que vendian
diversos brebajes y remedios que decian curar la calvicie si se
frotaban en el cuero cabelludo o bebian. El famoso “curandero” de
la tradicion occidental es el tipico vendedor de aceite de serpiente
con sombrero de copa que viajaba con su carromato de pueblo
en pueblo. La prensa del siglo XIX publicitaba los remedios que
alegaban hacer de todo, desde curar el cancer hasta hacer crecer el
pelo otra vez en el cuero cabelludo calvo.

Sin embargo, en las décadas siguientes aparecieron pocas
referencias al Trasplante de Cabello en la literatura quirtrgica, y
muy pocos cirujanos o ninguno adaptaron la técnica del profesor
Unger para tratar la alopecia androgenética (calvicie hereditaria).
Los procedimientos quirdrgicos utilizados, tales como rotacién
de colgajos o injertos de piel con cabello, fueron adaptados por
primera vez al tratamiento de la alopecia cicatricial post-traumatica
(calvicie causada por quemaduras u otros dafios fisicos) a finales
del siglo XIX, concretamente desde 1893.

Los autoinjertos de pelo en cejas, bigote, mano, cuero cabelludo y
otras dreas descrito por Sasagawa en 1930 produjeron el deseado
crecimiento del cabello a veces incluso en dreas no deseadas.
En 1939 un dermatdlogo japonés llamado Okuda describié el
método del Trasplante de Pelo utilizando injertos de piel total
que contenian foliculos pilosos en el bigote, las cejas y el cuero
cabelludo, construyendo para ello unos pequefios trépanos de
hierro (punches circulares) de 2 a 4 mm de didmetro con los
que obtenia directamente el injerto y lo trasladaba a la zona
calva donde realizaba asimismo un punch del mismo didmetro.
De esta forma consiguid tratar aproximadamente 200 pacientes
con alopecia cicatricial aunque no realizé ningtn tratamiento en
alopecia androgenética.

En 1943 Tamura realiz6 la reconstruccion de pelo ptbico
utilizando foliculos pilosos libres y en 1953 Fujita se dedicé a
reconstruir cejas en leprosos, alopecias por quemadura, alopecia
areata en zona occipital, vitiligo alrededor de la boca y bigote,
etc... utilizando injertos sin piel.

Todos estos descubrimientos de dermat6logos japoneses no
tuvieron eco en el mundo occidental debido a la Segunda Guerra
Mundial, como demuestran los informes del Dr. Okuda, que
fueron escritos en japonés y no fueron estudiados fuera de Japon
hasta muchos afios después.

En 1950, Barsky describi6 la correccion de un caso de alopecia
cicatricial en la region occipital mediante pequefas islas de cuero
cabelludo que contenian foliculos pilosos que hacfan crecer el pelo
normalmente. Observo que los injertos procedentes de dreas como
la axila o pubis injertados en la cara o en el cuero cabelludo daban
lugar al crecimiento de un pelo diferente del anexo, debido a que
el tipo de pelo de la zona donante es completamente diferente al
de la zona donde existe el defecto.

De ahi el concepto de injertos donante-dominante descrito por
Orentreich en 1959, mediante el cual se comprende que los injertos
trasplantados contindan mostrando las mismas caracteristicas
de la zona de la cual han sido obtenidos. Asimismo, observo

161

la posibilidad de realizar este tipo de tratamiento en aquellos
pacientes afectos de alopecia androgenética. Este hallazgo
marcard el inicio del Trasplante de Pelo moderno: la ciencia y el
arte del Trasplante Capilar.

La técnica inicial fue un procedimiento no del todo satisfactorio.
Si bien esta técnica permitié saber de cémo llevar el cabello de los
lados y de la parte posterior de la cabeza a las zonas de calvicie,
no resultd estéticamente adecuada. No lograron un resultado de
apariencia natural (los conocidos “cabellos de muifieca”) al realizar
la técnica con punch o “sacabocados”. Aunque sin resultado
estético adecuado, hoy lo consideramos un gran avance técnico,
ya que se comprobd que el drea calva no debilita el foliculo.

La técnica de los punch facilité que la prioridad de los médicos ya
no fuera la sobrevida del pelo trasplantado. Permiti6 dar paso a la
siguiente cuestion a resolver: lograr el resultado estético adecuado.

A partir de las experiencias anteriores se han ido desarrollando
nuevas metodologias, ideando y creando nuevo material con el
que preparar estos injertos. Ello ha conllevado una disminucién
progresiva en el tamafio de los injertos, partiendo de punches
de 4 mm de didmetro que contenian unos 20 foliculos pilosos,
pasando por los llamados MINIINJERTOS que contenian 8-10
foliculos pilosos y los MICROINJERTOS de 2-4 foliculos pilosos
hasta llegar en la actualidad a injertos que contienen las llamadas
UNIDADES FOLICULARES que son las agrupaciones naturales
de 1,2 6 3 foliculos que se separan con la ayuda de microscopios
de alta resolucién para ser posteriormente injertados, o bien,
como en el caso del F.U.E., se obtienen directamente una por una
de la zona donante. Gracias a estos avances tecnoldgicos se ha
conseguido pasar del antiguo trasplante “en pelo de mufieca” al
moderno y eficaz Microtrasplante Folicular.

El Trasplante de Unidades Foliculares (FUT) se convirtié en el
nuevo estandar en el campo del trasplante de pelo a principios
y mediados de los 90. Consiste en obtener una delgada tira de
piel que posteriormente es fragmentada en las antes mencionadas
unidades foliculares. Las unidades asi obtenidas son trasplantadas
en una tnica sesion a la zona alopécica que las necesite, logrando
un patrén de crecimiento estético y natural.

Actualmente, la preocupacion del cirujano reside ademads en el
drea de la cual se obtienen los injertos (zona donante). En este
sentido se han desarrollado nuevas técnicas de sutura para dejar la
minima cicatriz visible (técnica tricofitica).

En este mismo sentido, en el afio 2003 se presenta la novedosa
técnica FUE (Folicular Unit Extraction o Extraccién Unitaria
Folicular) de obtencion de injertos que consiste en extraer los
foliculos directamente de la zona donante mediante un punch o
bisturi circular de menos de 1 mm. de didmetro, con la ventaja de
no dejar cicatriz.

Por otro lado, se ha ido incrementando progresivamente el
nimero de injertos que se trasplantan en una misma sesién, con
la consecuente mejorfa en cuanto a densidad de pelo obtenida.
Actualmente, es posible superar el hdndicap del escaso nimero
de unidades foliculares obtenidas con la técnica F.U.E.: se puede
incluso superar éste nimero dado que se pueden realizar sesiones
consecutivas para alcanzar la cantidad deseada.



162

Asi pues, se mejoran dos aspectos:

e el estético, al trasplantar injertos de 1, 2, 3 o maximo 4
foliculos pilosos

e el volumen, al poderse realizar las llamadas megasesiones
de hasta 2.000-3.000 injertos o mds, siempre y cuando estén
indicadas por el cirujano y la zona donante y la zona receptora
lo permitan.

La cirugia de Trasplante de Cabello ha alcanzado un nivel que
permite obtener un resultado predecible y que es casi imperceptible
para la mayoria de la gente por su maxima naturalidad. En el
transcurso de varias décadas, se ha cambiado de una operacién
experimental a una que utilizamos a menudo y con gran éxito.

Y la historia del tratamiento de la alopecia deberd continuar...
quizd por el sendero de las células madres o quizds por la clonacién
del pelo. El proceso de obtencién de las células madres ya es un
hecho. Todavia falta encontrar el mecanismo de induccién de
estas células a células germinativas y de alli a células formadoras
del bulbo piloso. El futuro es mads que apasionante.

SELECCION DEL PACIENTE: CANDIDATO IDEAL

Es imprescindible considerar que el Trasplante de Pelo supone el
ultimo paso en el tratamiento de la alopecia, dado que el trasplante
capilar sélo intenta corregir o disimular aquellas zonas del cuero
cabelludo que se han visto afectadas por la alopecia androgenética,
pero no va a curar dicha alopecia. La cirugia en este caso no es en
absoluto curativa, sino mas bien paliativa o reparadora.

Existen dos tipos de criterios: aquellos orientados a la seleccién
del paciente (comunes a todo tipo de trasplante, sea cual sea la
forma de obtencién de los injertos) frente a aquellos que nos
establecen una indicacion adecuada para la cirugia de Trasplante
de Pelo (especificamente para la técnica FUE):

CRITERIOS DE SELECCION:

e Edad: los pacientes jévenes (menores de 30 afios) no son
habitualmente buenos candidatos debido a que la pérdida de
pelo en estos pacientes no se ha estabilizado y, por lo tanto, el
paciente puede seguir perdiendo pelo con lo que el resultado
de la cirugia puede ser muy bueno ahora pero no tan bueno con
el paso del tiempo y el progreso de la caida del cabello. Una
alopecia no estabilizada es candidata de entrada a tratamiento
médico con Minixidil +/- Finasteride. Bien sea de forma
natural, bien gracias al tratamiento, la alopecia androgenética
se estabiliza alrededor de los 40 — 45 afios en el 80% de los
pacientes.

* Sexo: la distribucién de la alopecia en hombres y mujeres
varfa dado que poseen dos patrones diferentes de pérdida de
pelo:

- En el hombre, el drea receptora estd mds localizada y es
frecuente que se produzca miniaturizacion del pelo, incluso
desaparicion total en la zona. El drea donante acostumbra a ser
extensa, abarcando las regiones occipito-temporales

- En la mujer, la zona receptora es de distribucion mds difusa
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con conservacion de la primera linea (por lo general), es mds
una pérdida de densidad en toda la cabeza que una pérdida
total de pelo en una zona concreta. Respecto a la zona donante,
es mucho mejor la zona occipital, ya que las zonas temporales
acostumbran a verse afectadas por el androgenismo y son de
peor calidad y densidad.

En ambos casos, es obvio considerar que sélo se podra garantizar
un resultado duradero y exitoso si la alopecia estd estabilizada.

¢ Dimensiones de la zona alopécica: por l6gica, cuanto mayor
sea el drea afectada y menor la zona donante, mds limitados
seran los resultados. Es importante resaltar en este punto el
hecho de que un buen tratamiento médico iniciado a tiempo
permitird controlar la alopecia incipiente, con lo que, de este
modo, la zona receptora serd reducida y la zona donante
conservard sus dimensiones y caracteristicas iniciales. En este
caso, la cobertura de la zona alopécica podrd ser practicamente
completa, a diferencia de otro caso en el que la pérdida sea mds
avanzada, limitdndonos a coberturas parciales y/o moderadas
densidades, incluso con buena zona donante. Nuevamente,
conviene hacer hincapié en la estabilidad de la alopecia, que
nos permitird ser mas agresivos en cuanto a la densidad que
vamos a obtener con el trasplante, ya que no se espera una
progresion significativa del estado de dicha alopecia.

¢ Densidad de la zona donante: entendemos por densidad
capilar el nimero de unidades foliculares que existen en
la zona donante por centimetro cuadrado. Por lo general,
consideramos buenas zonas aquellas entre 80 y 100 UF/cm?.
Densidades menores a 60 UF/cm? son malos candidatos.

e Unidades foliculares multiples: o familias de unidades
foliculares. Se trata de la reunién de varias unidades
foliculares en un espacio reducido (p.e. 242, 2+1,3+1,2+1+2,
...). Esto permite extraer una de ellas dejando a las adyacentes
para que crezcan y ocupen espacio, evitando asi la aparicion
de las marcas blancas puntiformes (“white dots”) de la zona
donante.

e Numero de pelos por unidad folicular: las unidades
foliculares de la zona donante contienen entre 1 y 4 pelos. Se
entiende que, en definitiva, la cobertura de la zona trasplantada
es directamente proporcional al ndmero de pelos injertados.
Por tanto, es 16gico comprender que cuantas mds unidades
foliculares con gran carga de pelo haya, mejor resultado de
densidad obtendremos. No obstante, como no todo el pelo
estd distribuido de igual forma en el cuero cabelludo, tampoco
necesitaremos las mismas unidades foliculares segtin la zona:
para rehacer una primera linea, necesitaremos unidades
foliculares de 1 pelo (1s o singles) para que la repoblacion
sea lo mds natural posible, detrds unidades de 2 y después
de 3. Mientras que en una coronilla lo que necesitamos es
obtener una gran densidad en una zona que se distribuye
centrifugamente, por lo que no necesitaremos unidades
foliculares de 1 pelo, requiriendo en este caso sobre todo
unidades de 3. Como media, el objetivo es conseguir una ratio
de entre 2.0 y 2.5 por unidad folicular.

* Tipo de pelo: reviste casi tanta importancia como la densidad
de la zona donante:

- Textura: el grosor normal de un pelo es de 50 a 60 micras,
un pelo de 70 micras es grueso mientras que un pelo de 40
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micras apenas da cobertura. Si ademds tenemos en cuenta que
en cada unidad folicular hay varios pelos, esta diferencia se
puede duplicar, triplicar o cuadriplicar respecto al grosor en
el punto que se injerta la unidad folicular. Por ello, siempre
ofrecerd una mayor cobertura un pelo grueso que un pelo fino.

- Color: puede jugar tanto a favor como en contra: si el color
del pelo es muy parecido al color del cuero cabelludo, la
sensacion de cobertura es mayor, mientras que si el pelo es
muy oscuro y el cuero cabelludo muy blanco, rdpidamente
se detecta cualquier despoblamiento (a igual nimero de
unidades foliculares, se entiende). Por tanto, colores castafios
claros, rubios o canosos ofrecen una ventaja en este aspecto.
Finalmente, comentar que el pelo que visualmente ofrece
mayor grado de cobertura es aquel que posee dos colores, es
decir, blanco (canoso) y negro.

- Estructura: si bien el pelo rizado es mds dificil de extraer de
la piel que el pelo liso (también estd rizado en el interior de la
piel), la sensacion que ofrece es de mayor cobertura, dado el
mayor volumen espacial que ocupa.

Asi pues, en definitiva, el mejor pelo para dar una mayor cobertura
seria grueso, de dos colores y rizado, el tipico pelo entrecano.

¢ Raza:

- Asidticos: pelo muy liso y menor densidad que los caucésicos,
lo que requiere gran experiencia con este tipo de pelo.

- Negros: pelo muy negro, rizado y con muy poco contraste
entre el color del pelo y la piel, por lo que la apariencia en
principio deberia ser mejor. No obstante, el aspecto negativo
es que el pelo también estd rizado en la raiz (dificultad de
extraccion sin lesion) y la tendencia natural de la piel a hacer
queloides

- Caucdsicos: amplia variedad de pelo y piel, por lo que se
pueden dar todo tipo de combinaciones

e Laxitud de la piel: s6lo tiene importancia valorarla en el
caso de la tira, no asi en el FUE, dado que este aspecto es
relevante en el momento del cierre de la zona donante pera
evitar complicaciones (p.e., ensanchamiento de la cicatriz).
Personas con poca laxitud serfan buenas candidatas para la
técnica FUE, para evitar los problemas derivados de su poca
elasticidad, si bien esta elasticidad puede aumentar realizando
ejercicios de la piel de la zona donante.

CRITERIOS DE INDICACION DE FUE:

e Pacientes que deseen llevar el pelo muy corto, con lo que
incluso una cicatriz lineal muy fina sigue siendo inaceptable

¢ Cuando el paciente solicita explicitamente una técnica FUE

e Pacientes con zonas donantes limitadas o que requieren
sesiones pequeiias. Este grupo incluye pacientes con alopecia
androgenética tipo III de la escala de Norwood o pequefias
coronillas, pequefias zonas como picos temporales, cejas,
bigote, etc...

e Cicatrices ensanchadas de trasplantes realizados con tira,
como técnica de camuflaje
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e Pacientes con muy poca laxitud de la piel del cuero cabelludo

e Zonas cicatriciales consecuencia de enfermedades

dermatoldgicas, traumatismos o neurocirugia

e En aquellos casos en los que ya no se pueden obtener mas
tiras, el FUE supone una indicacién para extracciones futuras

e Pacientes con tendencia queloidea

e Atletas que necesitan regresar inmediatamente a su actividad
tras la intervencion

e Pacientes con un extraordinario miedo a las cicatrices

e Cuando la zona donante es la barba o alguna otra parte del
cuerpo. El FUE es la tnica técnica de extraccion que se puede
utilizar en el Body Hair Transplant

CONSIDERACIONES GENERALES

La calvicie o Alopecia Androgenética (AA) es un proceso natural,
no una enfermedad, que generalmente se inicia con la caida de pelo
entre los 20 y los 25 afios, tanto en hombres como en mujeres. En
las fases iniciales, el equilibrio entre crecimiento y caida del pelo se
rompe y cae mds pelo del que crece, dando lugar a una CALVICIE
INCIPIENTE. El cuero cabelludo va quedando lentamente mds
despoblado, principalmente en las entradas, parte superior y/o
coronilla. A lo largo de los afios la calvicie puede progresar lenta
o rdpidamente. Se considera CALVICIE INTERMEDIA cuando
estd la cabeza muy despoblada y CALVICIE COMPLETA cuando
no quedan o casi no existen pelos en la parte frontal, superior
y en la coronilla. Por regla general, salvo enfermedad, siempre
permanecen bien pobladas las zonas de la parte posterior y lateral
de la cabeza.

La ciencia y el arte del Trasplante Capilar han avanzado al mismo
ritmo que las técnicas cientificas para la extraccion y el trasplante
de foliculos pilosos. Juntos han conseguido el perfeccionamiento
de la colocaciéon de miniinjertos (3-5 pelos) y microinjertos
(1-3 pelos) para lograr un aspecto totalmente natural del cuero
cabelludo trasplantado.

Resulta bdsico considerar que nos encontramos ante un paciente
sano, con una expectativa coherente respecto al resultado, que
por otro lado esté dispuesto al apoyo con tratamiento médico
postquirdrgico para el cuidado de los resultados. Adicionalmente,
si el paciente ha recibido antes de la intervencién tratamiento
médico habiendo tenido controlado el proceso de la alopecia,
estaremos ante el mejor caso posible para beneficio a largo plazo
de los resultados de la intervencion. También debemos tener en
cuenta que a veces no es el nimero de injertos la variable que
limita el éxito del trasplante en pacientes de pelo fino, sino mds
bien la expectativa irreal del procedimiento que pueda tener el
paciente.

(Enqué momento se debe realizar? Se trata de una pregunta habitual
entre los pacientes que van a someterse a este tipo de tratamiento.
Las cuestiones mds frecuentes son: es un buen momento?? Es
tarde?? Deberfa haberlo hecho antes?? Es bueno hacerlo ahora
que he perdido poco?? No hay un momento, grado o edad ideal,
sino una indicacidn correcta, basada en la decision personal del
paciente, al que nosotros guiaremos mediante el diagndstico, el
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tratamiento médico y la valoracién de las expectativas en cada
caso. Cuando se ha seleccionado bien al paciente, la indicacion
del trasplante en ese momento es la correcta.

Otra forma de enfocar el “cudndo” es la fecha de la intervencion.
El paciente debe conocer datos como que su aspecto no se
normalizard hasta las 2 semanas posteriores a la intervencion, que
durante un tiempo tendrd que limitar algunas actividades (algunos
deportes, exposicion al sol, uso de cascos, los tintes, ...), que es
posible que sufra un efluvio telégeno agudo y que el resultado
comenzard a ser notable a los 6 meses. Con esta informacién se
podrd buscar una fecha entre el médico y el paciente que hagan la
evolucién mas comoda.

No menos importante es conocer las motivaciones que han llevado
al paciente a realizarse un Trasplante de Pelo y cudles son sus
expectativas. En este punto, es de vital importancia que el paciente
entienda que pueden ser necesarias varias sesiones para conseguir
el resultado estético adecuado, teniendo en cuenta que el drea
donante es finita y, por lo tanto, tarde o temprano puede ser que
se agote. Asimismo, el candidato a Trasplante de Pelo afectado de
alopecia androgenética (que es la indicacion mds frecuente de esta
intervencion) debe comprender que su proceso es evolutivo, que
requiere de un tratamiento médico permanente, y que ni éste ni el
tratamiento quirtirgico propuesto pueden dar garantias absolutas
de su detencién. En este sentido, es fundamental que coincidan
las expectativas del paciente con lo que el cirujano puede ofrecer.

CLASIFICACION DE LAS ALOPECIAS
ALOPECIA MASCULINA

La ALOPECIA ANDROGENETICA (calvicie comin) es la
deficiencia capilar mds comtn en los hombres, ya que afecta al
20% de varones a partir de los 20 afos y su incidencia aumenta
en un 10% cada década. Asi pues, el 50% de los varones de 50
afios se ven afectados por una caida de cabello androgenética mds
0 menos importante. Se desarrolla en la parte frontal y superior
de la cabeza y es el resultado de una predisposicion hereditaria
que provoca una caida anormal del cabello debido a la accién de
los andrégenos, concretamente de la dihidrotestosterona, sobre el
foliculo piloso por la hiperactividad de la enzima 5 alfa reductasa.
Asi, tras la adolescencia se produce un aumento de hormonas
masculinas en la sangre que en individuos genéticamente
susceptibles transforman el pelo duro (pelo terminal) en un pelo
mas fino (pelo velloso) que con el tiempo dejard de crecer dando
lugar a las dreas de calvicie.

En 1951, HAMILTON establecié una primera clasificacion
basada en la descripcion de 8 estadios evolutivos y 3 subgrupos.
Posteriormente, en 1975, NORWOOD introdujo unas variantes
para llegar a una escala mds detallada de la alopecia androgenética.

A partir de entonces, la clasificacién de la calvicie bajo estos
pardmetros se ha convertido en referencia obligada para los
profesionales que nos dedicamos a los tratamientos capilares.

Esta escala, reproducida a continuacién (Fig. 1), nos permite
clasificar los distintos tipos de calvicie y enfocar las distintas
pautas terapéuticas:
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Fig. 1. Escala de Hamilton -Norwood

TIPO I - II Calvicie inicial Frontal localizada - Frontal

generalizada

TIPO III - IV Calvicie media Area anterior y coronilla - Parte

superior de la cabeza

TIPO V Calvicie amplia
TIPO VI- VII Calvicie severa

Caida extensa con limites

Pérdida casi generalizada de pelo

ALOPECIA FEMENINA

Desde hace algunos afios, y cada vez con mayor frecuencia, son
mds las mujeres que consultan por problemas relacionados con la
pérdida de pelo. Actualmente, las estadisticas hablan de un 30%
de afectacion en el sexo femenino. La pérdida de pelo puede ser
de causa androgenética (poca densidad en la parte superior de la
cabeza pero mucha en las partes posterior y lateral) o carencial
(aclaramiento difuso del pelo en todo el cuero cabelludo). En
este sentido, es importante puntualizar que el Trasplante de Pelo
serd una buena solucién siempre y cuando la caida sea de origen
androgenético y en fase no muy avanzada.

La ALOPECIA ANDROGENETICA femenina también es la més
frecuente y tiene el mismo origen que en el hombre, ya que los
foliculos pilosebdceos susceptibles a los derivados androgénicos
inician un proceso de miniaturizacién con una evolucién lenta que
hace adelgazar el cabello dejando claros en la zona afectada. Se
desarrolla de forma mds difusa que la calvicie masculina y aunque
la distribucién también es a nivel frontal y superior de la cabeza,
se suele mantener la integridad de la primera linea, por lo que
generalmente no hay entradas. Ademds su curso evolutivo es mds
lento que en los varones, ya que rara vez progresa a fases tan
avanzadas.

Se ha tratado de clasificar la alopecia androgenética en las
mujeres para establecer el grado de afectacion y unificar criterios
terapéuticos médicos y/o quirtirgicos. En 1977, LUDWIG present6
una escala (Fig. 2) con 3 grados de evolucidn, siendo hoy la que se
sigue aceptando universalmente.
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Grade |

Fig. 2. Escala de Ludwig
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TIPO I Pérdida suave Falta de densidad a nivel anterior

TIPO II Pérdida moderada Mayor disminucion de la densidad

anterior y también superior

\\
N

A Tradithonal 5calp Hair
Rejresamilalion

) Fodlicular Linit (FL1)

TIPO III Pérdida extensa Disminucién muy importante de la

densidad global

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Los cabellos son tallos de queratina con estructura tubular que
nacen en el fondo de una profunda y compleja invaginacion de
la epidermis, el foliculo piloso, cuyo extremo inferior alcanza la
dermis profunda e incluso el tejido celular subcutdneo. La zona
productora de pelo es el bulbo, zona ensanchada en la base del
foliculo en la que se aloja la matriz del pelo con los procesos de
queratinizacion celular y que reposa en una papila dérmica muy
vascularizada.

En secciones histoldgicas de la piel (Fig. 3), se pueden observar
perfectamente la epidermis, dermis y tejido celular subcutdneo,
asi como el cabello y las estructuras bdsicas relacionadas con el
foliculo piloso:

e lapapila dérmica: contiene capilares arteriales y venosos

e el misculo erector pili: delgado musculo liso de contraccién
involuntaria que une la base del foliculo con la epidermis y es
el responsable de la ereccién del pelo

e la gldndula sebdcea: estructura glandular que vierte su
secrecion sebosa al interior del foliculo para lubricar el pelo

e la glandula sudoripara ecrina

Tarrrirmel oesd Harv oot Wirerled

| | Epidermis

|~ Mervio
- Dermis
L Folpudo pilope
Ligamants Tujodo subeuinres
LeT it o]
Fugein prafunds
Vasos
Capilares it Lirgatead p lindalioad

Grasa, Coldgeno, Microblastos

Fig. 3. Esquema histoldgico de la piel

Fig. 4. Representacion del masculo erector del pelo tradicional (A) y actual (B)

Cabe sefalar que los ultimos estudios presentan una nueva vision
anatomica del musculo erector del pelo en la estructura de la unidad
folicular, ya que se inserta en cada foliculo y se une formando
una unidad muscular que mantiene agrupados a los foliculos
de cada unidad folicular, a diferencia de lo que hasta hace poco
se consideraba (Fig. 4). Una de las funciones de los musculos
erectores, ademds de erizar el pelo, seria el mantenimiento de
la estructura de la unidad folicular y, posiblemente, aumentar la
secrecion de sebo por parte de las glandulas sebéceas.

MORFOLOGIA DEL PELO Y FOLICULO

La porcién del pelo que asoma sobre el nivel de la epidermis se
Illama tallo piloso, y la porcién interna del foliculo corresponde a
la raiz.

El tallo piloso de los pelos terminales estd compuesto, de dentro
a fuera por: la médula, el cortex (corteza) y la cuticula; los
vellosos carecen de médula. La médula se encuentra en el centro
del tallo piloso y estd formado por unas pocas hileras de células
pobremente queratinizadas. La corteza estd formada por varias
hileras de células fusiformes completamente queratinizadas, y es

Fig. 5. Representacion histoldgica de la unidad pilo-sebécea y corte transversal de un pelo
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esto lo que confiere fuerza al pelo. La corteza a su vez estd cubierta
por la cuticula, una hilera de células aplanadas y queratinizadas
colocadas como tejas.

La raiz del pelo o porcién intradérmica posee a su vez varias
vainas epiteliales y conectivas en estrecho contacto con la raiz
(Fig. 5).

La parte inferior de la raiz esta dilatada y formada por células
con alto potencial de divisién y diferenciacion. Estas células
comprenden lo que se conoce como MATRIZ. Entre las células
madre de la matriz hay melanocitos que producen el pigmento del
pelo, sintetizado a partir de tirosina.

Las células de la matriz ingieren durante su diferenciacién por
fagocitosis melanina o feomelanina. Si predomina melanina el
pelo serd oscuro y si es feomelanina mas claro. La porcién de
vaina de tejido conectivo que estd en intimo contacto con la matriz
del pelo se conoce como papila dérmica y tiene un papel regulador
en el crecimiento del pelo.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL FOLICULO PILO-SEBACEO

El foliculo piloso es uno de los pocos tejidos humanos que posee
células madre. Estas se encuentran principalmente en dos lugares:
entremezcladas en la capa basal de la vaina radicular externa y
en el bulbo piloso. Las células madre de estos reservorios pueden
migrar a la matriz folicular e iniciar su division y diferenciacion.
Su desarrollo es controlado por numerosa citoquinas o factores
de crecimiento que producen las células de la papila dérmica. Las
células de la papila dérmica, conjuntamente con algunas células de
la vaina interna y externa del foliculo, son andrégenodependientes,
es decir, tienen receptores para los andrégenos en el citoplasma
y ndcleo. Por tanto, los andrégenos controlan indirectamente el
crecimiento del pelo.

TIPOS DE PELO

Los primeros rudimentos del foliculo pilo sebdceo aparecen a la
novena semana de vida intrauterina y se localizan en cejas, labio
superior y mentén. El desarrollo general del pelo no se produce
hasta el cuarto mes. Los pelos aparecen en una posicion cefdlica y
se extienden caudalmente.

Durante la vida fetal la piel estd cubierta por un primer lanugo que
se desprende aproximadamente al 8° mes. Un segunda generacion
de lanugo crece entonces hasta los primeros tres o cuatro meses de
vida extrauterina. Desaparece y se desarrollan dos tipos de pelo:
Velloso y Terminal.

El pelo velloso es fino (< 0,1 mm), pigmentado en ocasiones y
corto (< 2 cm). Toda la piel estd cubierta de pelo velloso excepto
las palmas, plantas, laterales de los dedos, glande y labios
menores. Bajo influencia de diversos factores este tipo de pelo
puede transformarse en Terminal, un tipo de pelo mds grueso (>
0,6 mm), pigmentado y largo (>2 c¢m), localizado principalmente
en cuero cabelludo, barba de varén, cejas, pestaiias, axilas y pubis.

Existen pelos intermedios y con moderada cantidad de pigmento.
El pelo del abdomen, térax, espalda y extremidades va de
intermedio a terminal segtin sexo, edad y morfologia personal.
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UNIDADES FOLICULARES

La unidad folicular es el elemento fundamental del trasplante de
pelo. Con lupas de aumento se puede apreciar que los cabellos
del cuero cabelludo emergen de la superficie cutdnea formando
grupos. Cada uno de estos grupos de pelos representa la porcién
superficial visible de una estructura histologica mas compleja,
que describié Headington en 1984 con el nombre de unidad
folicular (UF). Cada UF estd compuesta por foliculos terminales,
foliculos vellosos, las gldndulas sebdceas asociadas a los foliculos
pilosos y sus musculos erectores, todo ello rodeado de una banda
de fibras de coldgeno conocida como perifoliculo. Poblet et al
describieron que todos los musculos erectores de cada foliculo se
unen formando una tnica unidad muscular, de tal modo que hay
una unidad muscular por cada UF.

Las investigaciones mds recientes en cuanto al crecimiento
del cabello han permitido observar la anatomia y verdadera
organizacion de los foliculos pilosos e indican que los cabellos
no crecen de forma aislada, sino que lo hacen en pequefios
agrupamientos de 1 pelo (unidad o 1s), 2 pelos (diadas o 2s),
3 pelos (trfadas o 3s) y hasta 4 pelos (tétradas o 4s) (Fig. 6)
relacionados entre si que emergen a través de la piel por poros
diferentes,

aunque esto sea pricticamente imperceptible; dicho en otras
palabras, los foliculos pilosos crecen agrupados en pequefias
familias: las UNIDADES FOLICULARES.

Aunque existen diferencias raciales significativas en cuanto a la
densidad de la UF en el cuero cabelludo occipital (zona donante),
la mayoria de los individuos de raza blanca tenemos entre 70—
90UF por centimetro cuadrado. Cada UF puede contener de uno a
cinco foliculos terminales, aunque la mayoria (aproximadamente
el 80% de las UF) tienen de dos o tres foliculos terminales. Es
importante, por tanto, distinguir entre densidad de UF (ndimero
de UF por cm2) y densidad pilosa (nimero de pelos por cm?2).
Cuando hablamos de trasplantar, por ejemplo, 1.000UF,
debemos considerar que el nimero de pelos que en realidad
estamos trasplantando es mayor, aproximadamente unos 2.500
cabellos: por regla general el nimero de pelos trasplantados es de
aproximadamente 2,5 veces el nimero de UF trasplantadas.

Fig. 6. Unidades foliculares: de izquierda a derecha 1s, 2s, 3s y 4s
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EL CICLO VITAL DEL PELO

El pelo crece a mayor velocidad entre los 15 y los 30 afios. Como
promedio, cada pelo tiene una vida de cuatro afios. El nimero de
ciclos capilares programado genéticamente es de 25 a 30 en total,
para toda una vida.

Un dato que hay que tener en cuenta es que después de nacer, un
individuo ya no desarrolla nuevos foliculos. Esto implica que el
cabello nunca podrd volver a crecer en aquellas zonas en las que
los foliculos hayan sido destruidos por cualquier motivo (edad,
quemaduras, etc...).

No hay que confundir la alopecia con la caida natural del cabello.
A medida que éste cae, es reemplazado por nuevos cabellos a
partir de los mismos foliculos pilosos. El pelo se renueva, por
tanto, de forma continua. Su propio ciclo de vida nos indica que
es completamente normal que se produzcan pérdidas de hasta mds
de cien pelos al dia.

El crecimiento del cabello se produce en fases no sincronizadas,
reguladas por la papila dérmica. Esto quiere decir que cada
pelo inicia los periodos que conforman su vida en momentos
diferentes, independientemente del ciclo de los demds cabellos.
Se diferencian tres fases de crecimiento:

e Andagena: es la fase mds activa, en la que tiene lugar la
formacion del pelo. Alrededor del 90% de los cabellos se
encuentran en esta fase. Tiene una duracién comprendida
entre dos y seis afios. Existe una relacién directa entre la
longitud del cabello y la duracién de la fase de anagénica. Es
decir, cuanto mds dure la fase anagénica, mds crece el cabello.
Evidentemente, la velocidad de crecimiento es también un
factor importante. Normalmente, es de unos 0,35 mm por dia
(1 cm por mes).

e Catagena: es la fase mds corta del ciclo capilar (su duracién
media es de 14 dias) y es una fase de regresion. El nimero
de foliculos pilosos que estdn en esta fase en un momento
determinado es muy pequefio. Durante la fase Catagénica se
detiene la mitosis en la matriz germinal y las células que ya se
han formado se terminan de diferenciar; la parte mas profunda
del foliculo se acorta y se encoge.

AR
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Fig. 7. Representacion esquematica del ciclo vital del pelo
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e Telégena: en los tres o cuatro meses que dura esta fase,
se produce la caida del cabello. La reposicion se produce
mediante el comienzo de una nueva fase anagénica. Es la fase
de reposo del ciclo capilar. Menos del 10 % del cabello estd en
esta fase al mismo tiempo (Fig. 7).

TECNICA QUIRURGICA: F.U.E. PASO A PASO
DISENO
Se debe disefiar tanto la zona receptora como la zona donante:

e Zona Receptora: es muy importante realizar el disefio de esta
zona antes de llevar a cabo el rasurado (Fig. 8), para ubicar
exactamente el pelo a trasplantar

Fig. 8. Fotografias seriadas del disefio de la zona receptora: antes y después del
rasurado. Véase la flecha amarilla indicando el margen de seguridad del disefio de la
zona donante

e Zona donante: siempre hay que tener en cuenta el margen de
seguridad (zona de transicién no vélida como donante) entre
la coronilla y el borde superior del disefio de la zona donante
(marca amarilla en Figs. 8 y 9). Existen tres posibilidades:

- Rasurado total: es preferible, ya que asi resulta mds sencillo
el proceso de extraccién. Se marca toda la zona dutil y
posteriormente se divide en 4 cuartos (Fig. 9). Cuanto mayor



Fig. 9. Rasurado total

sea la zona total, mayor separacion podremos dejar entre
los punches y, por lo tanto, menor riesgo tendremos de que
aparezcan white dots o cicatrices puntiformes.

- Rasurado parcial (flaps o “cortinillas”): se rasura una zona que
serd cubierta por el pelo superior a dicha zona (Fig. 10). Esto
supone que el paciente debe dejarse el pelo lo suficientemente
largo como para ocultar el drea (o dreas) rasuradas. Es el
método de eleccidon en mujeres.
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- Obtencion de las unidades foliculares directamente sin rasurar,
abriendo caminos longitudinales y/o transversales separando
el pelo. Esta forma de obtencién requiere de una gran pericia y
experiencia y permite obtener cantidades menores de injertos
que con el rasurado total o parcial.

ANESTESIA

Una vez entra el paciente al quir6fano, se le coloca en dectibito
prono y se procede a la asepsia de las zonas donante y receptora.
Seguidamente, se inyecta la anestesia local: en nuestro caso
utilizamos Lidocaina al 2%, combinada con Adrenalina
para minimizar el sangrado. La anestesia local produce una
insensibilizacion inmediata de la zona de trabajo (a diferencia
del dentista, anestesiamos piel, no buscamos ningtin nervio para
dormir un determinado territorio dependiente del mismo). Es por
ello que en 2 segundos hay insensibilidad total sin necesidad de
esperar, por lo cual las molestias son minimas.

EXTRACCION/PROCESAMIENTO

El cirujano comienza a llevar a cabo la extraccion de foliculos tras
determinar cudles son las mejores dreas para obtener los injertos
de una manera no traumadtica, individual y limpia. Nosotros
realizamos la incisién con un punch automatizado de 0.7 mm
(Figs. 11,12y 13).

Fig. 10. Rasurado parcial (“flaps”)
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Fig. 11. Méquina automética para la obtencion de UF

Fig. 12. Detalle del punch de 0.7 mm

Fig. 14. Iméagenes seriadas de la extraccion de la UF

Las unidades foliculares son extraidas con la ayuda de dos pinzas
(Fig. 14): una curva en la mano derecha y una recta en la izquierda,
sin forzar la salida del injerto del interior de la dermis: siempre hay
una orientacion hacia la cual el injerto sale ficilmente, siempre
siguiendo la direccidon del pelo.

La pinza recta de la mano izquierda sujeta el injerto por la parte
superior de la epidermis, mientras que la pinza curva de la mano
derecha presiona la piel hacia abajo para sujetar el injerto mas
hacia abajo, siendo ésta la que extrae el injerto del interior de la
dermis.

Tan importante es una buena realizacion de la incisién como una
delicada extraccién de la unidad folicular de cara a la integridad

y supervivencia de ésta. En ambos procesos el injerto se puede
fragmentar y perder asi viabilidad.

Dependiendo de la cantidad de unidades foliculares que sean
necesarias segun la planificacién del cirujano, el F.U E. se realizard
en uno o dos dias consecutivos. Serdn dos si la cantidad a extraer
es superior a las 1000-1500 unidades foliculares. El reparto en
dos sesiones seguidas se lleva a cabo para evitar la fatiga tanto del
equipo quirdrgico como del paciente y, asimismo, para evitar que
los injertos se encuentren fuera del cuerpo un tiempo excesivo que
pueda poner en peligro su viabilidad futura.

A medida que se van obteniendo las unidades foliculares, éstas
son entregadas a una técnica que se encargard de supervisarlas y
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seleccionarlas, siendo depositadas en una placa de Petri dividida
en 4 sectores (Fig. 15) para acoger en cada uno de ellos los s, 2s,
3s y 4s que se vayan recolectando.

Siempre bajo condiciones de frio, humedad y nutricién (suero
salino con vitaminas y nutrientes) para preservar al maximo la
integridad de los injertos antes de ser implantados.

Con el fin de implantar las unidades foliculares en el mismo orden
en el que han sido extraidas y, de esta forma, evitar que estén un
tiempo excesivo fuera del cuerpo, recogemos la primera mitad de
injertos extraidos en una placa de Petri y la segunda mitad, en otra
placa. Este orden se mantendrd a la hora de implantar.

IMPLANTACION (IMPLANTERS)

Tras la obtencion de la totalidad de unidades foliculares estimadas
para la sesion en cuestion, se procederd a la implantacion de las
mismas en la zona receptora, tras reforzar la anestesia local.

Recientemente hemos adoptado el uso de implanters para
la insercion de los injertos en la piel. Su primer uso se debe a
Yung Chul Choi en 1990. Desde entonces, los implanters han
tenido muchos detractores y pocos defensores. El motivo de
esta controversia es que el uso del implanter necesita de un
conocimiento y un aprendizaje que suponen un esfuerzo extra
Fig. 15. Placa de Petri dividida en 4 sectores para el cirujano.

Fig. 16. Partes esterilizadas de que constan los implanters antes de ser ensambladas

Fig. 17. Pimplanters montados: el rojo con aguja de 0.8 mm y el azul con aguja de 1 mm
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Fig. 19. Iméagenes seriadas del enhebrado de los implanters (en este caso con una UF de 2)

El implanter consiste en una carcasa externa de pldstico reciclable
con una aguja acanalada interna desechable y una guia que se
desplaza longitudinalmente a lo largo de la aguja para arrastrar el
injerto hacia la piel. Consta de varias partes (Fig. 16) que, una vez
esterilizadas, son ensambladas y nos permiten utilizar el implanter
(Fig. 17) para, en un solo acto, realizar la incisién y colocar el
injerto en ella, con un sencillo y rdpido movimiento, como si de la
punta de un boligrafo se tratara.

Existen dos principales diametros de agujas: 0.8 mm (para las UF
de 1y 2 pelos) y 1 mm (para las UF de 2, 3 y 4 pelos) (Fig. 18).

El cirujano se sitia en la cabeza del paciente y a su derecha se
coloca la mesa sobre la cual se llevard a cabo la circulacién de
los implanters. La vision del cirujano siempre debe estar fijada en
la zona que estd operando, no debe mirar la mesa auxiliar, por lo
que la compenetracién con las dos técnicas situadas en ella es de
extraordinaria importancia, tanto para una rapida circulacion de
los implanters como para evitar accidentes.

Es importante en todo momento mantener la humedad de los
injertos, por lo que no se deberia trabajar con mds de 6 implanters
de vez (3 de 0.8 y 3 de 1), para evitar el riesgo de desecacién en
el interior de la aguja.

Las técnicas empiezan a cargar los implanters (Fig. 19) con
las unidades foliculares de 1 pelo, después las de 2 pelos y asi
sucesivamente, mientras el cirujano se encarga de ir distribuyendo
los injertos en funcién de las necesidades de repoblacién de la
zona alopécica del paciente.

El uso de los implanters reviste unos beneficios:

e Colocacién de todos los injertos a la misma profundidad,
minimizando el riesgo de foliculitis.

e Seevitael sangrado que genera la realizacion de las incisiones
previas, ya que con el implanter, el injerto es colocado
inmediatamente después de realizar la incision, actuando
como si de un “tapon” se tratara.

e Al manipular los injertos para ser cargados en los implanters,
no se toca la rafz sino que se sujetan por la epidermis, con lo
que se evita asi una posible lesion de los foliculos.

¢ Laaguja no corta, sino que diseca o separa el tejido, siendo la
incision mucho mds anatomica que con una cuchilla.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

La restauracion capilar es un proceso delicado. El cumplimiento
de las siguientes instrucciones es primordial para lograr unos
resultados 6ptimos:

Consejos post-operatorios:

e No consumir bebidas alcohdlicas durante las 48 horas
posteriores al trasplante, dado su poder anticoagulante.

e Vestimenta a utilizar tras la intervencion: camisa con botones,
no camisetas ni jerseys por el riesgo de arrancarse los injertos
implantados. En caso de utilizar gorra o sombrero, situarlo
cuidadosamente sin frotar la zona receptora. Sélo serd



172

necesario su uso en caso de exposicion directa al sol.

Inflamacién: aplicar frio en la frente durante los 3 dias
posteriores a la cirugia cada 4 horas para evitar la aparicion
del edema post-quirtrgico (por otro lado inusual gracias
a la infiltracién de corticoides locales previo a la fase de
implantacién).

Descanso nocturno: dormir con la cabeza ligeramente
incorporada durante los 3 dfas posteriores a la intervencion
para reducir el riesgo de inflamacion.

Ejercicio y actividad: es importante disfrutar de un reposo
relativo durante los 4 primeros dias tras el trasplante,
mantener la actividad fisica al minimo indispensable para
evitar sangrado, inflamacién y pérdida de injertos. La practica
deportiva se podra reanudar a partir de los 15 dias, una vez
realizado el primer control por parte del cirujano.

Exposicién al sol: evitar la exposicion directa al sol en la
zona injertada durante 1 mes, o hasta que desaparezca el
enrojecimiento posterior a la intervencién, para evitar el
riesgo de hiperpigmentacion de la zona.

Minoxidil: se aplicara 1 mes después del trasplante, tanto para
favorecer el crecimiento de los injertos como para evitar en la
medida de lo posible el efluvio post-quirdrgico.

Medicacion post-operatoria:

Antibioterapia profildctica cada 12 horas, empezando la tarde
de la intervencion, durante 4 dias

Antiinflamatorio cada 12 horas, durante 4 dias
Protector gastrico cada 12 horas durante 4 dias
Analgésico, si lo precisa

Tranquilizante-ansiolitico para favorecer el reposo, si lo
precisa

Aseo post-operatorio:

La misma tarde de la intervenciéon, se pulverizard
cuidadosamente tanto la zona receptora como la zona donante
con Spray de Agua Termal alternando con Spray de Agua de
Mar cada hora. Tras la pulverizacion se realizardn unos suaves
toques con una gasa con el fin de retirar el exceso de liquido.
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Transcurridos 2-3 dias se interrumpirdn las pulverizaciones
para que la zona injertada se seque y cicatrice normalmente.

e Al dia siguiente de la intervencion, se lavara la zona donante
con un champu suave, realizando esto cada dia y hasta el dia
del control. Progresivamente se podrd ir ejerciendo mayor
presiéon a medida que desaparezcan las molestias iniciales.
Tras el lavado, aplicar toques de povidona yodada, durante 1
semana.

e Al 4° dia del trasplante (contando como primero el dia de
la intervencién), deberd empezar a lavar la zona injertada,
sin utilizar el rociador de la ducha dado que la presion del
agua podria ser excesiva. Para ello, enjabonarse las manos
y depositar el jabon en la zona injertada con sumo cuidado,
dejar actuar 1 minuto y enjuagar con agua tibia. Dejar secar al
aire o utilizando una toalla suavemente sin frotar los injertos.

e A la semana, los injertos ya habran consolidado
completamente. Por ello, ya se podra utilizar el rociador de
la ducha (hasta ahora restringido) sin demasiada presion.
Masajear sobre las costras (en caso de que existan) para ayudar
a que se desprendan, nunca arrancarlas. Una vez seco el cuero
cabelludo, aplicar gel de Aloe Vera en la zona donante, dado
su poder hidratante, antiinflamatorio, cicatrizante y calmante.

e Alos 14 dias, se realizard el primer control, momento en el cual
las costras ya habrdn desaparecido por completo. Los lavados
ya se podrdn realizar con la frecuencia y forma habituales.
A partir de este momento, se reiniciard la aplicacion de
Minoxidil al % prescrito, aunque sin frotar. A partir del mes,
utilizar de forma habitual.

RESULTADOS

A continuacion se presenta la galeria fotografica de los resultados
obtenidos. El primer caso es un seguimiento desde que el paciente
acude a nuestra consulta hasta el control realizado al cabo de 1
afio. El resto son casos con fotografias comparativas de antes y
después del F.U.E.

CASO 1. Paciente de 32 afios de edad, afectado de alopecia androgenética tipo IV con coronilla de la escala de Hamilton-Norwood. Se
somete a un F.U.E de 2 dfas consecutivos para cubrir las dos zonas que le preocupan: zona antero-superior y coronilla. Se implanta un total
de 2444 UF repartidas en dos sesiones de 1198 el primer dia y 1246 UF el segundo dia

Antes del Ter. FU.E. zona anterior Disefio zona receptora anterior

Zona donante tras la 17 sesion: (2 Zona receptora tras la 1% sesion: se
cuadrantes centrales) implantan 1198 UF
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Antes del 2° FU.E. coronilla Disefio zona receptora coronilla Zona receptora tras la 2° sesion: se

implantan 1246 UF

Zona donante tras 2° sesion: (2 cuadrantes
temporales)

Antes del 2° FU.E. coronilla Disefio zona receptora coronilla Zona donante tras 27 sesion Zona receptora tras la 2 sesion: se
implantan 1246 UF

CASO 2. Varén de 28 afios, grado III de la escala de Hamilton-Norwood. Se somete a una intervencién de F.U.E. implantando 1247 UF en
primera linea, entradas y zona anterior

Antes Antes 1 afio después 1 afio después
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CASO 3. Varén de 34 afios, con alopecia androgenética grado III-vértex de la escala de Hamilton-Norwood. Se practica F.U E. injertando
1016 UF

- -
Antes Antes

-

1 Afio después 1 Afio después 1 Afio después

CASO 4. Var6n de 30 afios, con alopecia androgenética tipo II de la escala de Hamilton-Norwood. Se somete a una sesién de F.U.E.
implantando 1060 UF

Antes Antes Antes

1 Afio después 1 Afio después 1 Afio después

CASO 5. Varén de 37 aiios, afectado de alopecia androgenética grado II de la escala de Hamilton-Norwood. Se realiza una sesién de F.U.E.
implantando 1330 UF

Antes Antes Antes
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1 Afio después

1 Afio después

1 Afio después

CASO 6. Var6n de 32 afios con una alopecia androgenética grado III-A de la escala de Hamilton-Norwood. Se somete a 2 sesiones

consecutivas de F.U.E., implantando un total de 2275 UF (1265 + 1010)

Antes Antes

1 Afio después

1 Afio después

VENTAJAS DE LA TECNICA FU.E. FRENTE ALFU.S.S.

Daiio folicular: con la técnica F.U.E. no se dafian las UF
durante la extraccién. Si alguna UF incidida con el punch no
es retirada, ésta continuard su crecimiento normalmente.
Técnica quirdrgica: al ser una técnica quirdrgica no invasiva,
el F.U.E. estd considerado como una cirugia menor.
Extraccion de Unidades Foliculares: se realiza con
microbisturis cilindricos de un didmetro muy reducido
(normalmente 0.7 mm) por lo que los pacientes no sienten
dolor ni alteraciones de la sensibilidad de la zona donante. Las
pequeiias heridas cicatrizan completamente en un par de dias.

Recuperacion post-operatoria: esta técnica permite al
paciente realizar deportes, incluso levantar peso a los 8 dias de
realizada la intervencion. El periodo de espera es simplemente
para permitir que las Unidades Foliculares arraiguen en la
zona receptora, la zona donante no preocupa.

Calidad de las Unidades Foliculares: se han realizado
estudios que aseguran que la calidad y viabilidad de los
injertos obtenidos con F.U.E. es superior que las de aquellos
obtenidos con FU.S.S.

1 Afio después

Seleccion de las Unidades Foliculares: es el propio cirujano
el que escoge las Unidades Foliculares necesarias para el
drea determinada que desea repoblar. Para una primera
linea, seleccionard UF de 1 y 2 pelos, mientras que para una
coronilla, seleccionard UF de 3 y 4 pelos fundamentalmente,
imitando siempre la distribucién natural del pelo en el cuero
cabelludo.

Restriccion de tiempo entre sesiones: no existe en el F.U.E.
debido a lo poco invasivo de la técnica, mientras que con el
F.U.S.S. debe haber un margen entre sesiones de 1 afio para
que la zona donante recobre la elasticidad.

Realizacion de Body Hair Transplant: la técnica F.U.E.
permite obtener pelo de otras zonas del cuerpo, ademads del
cuero cabelludo. Este pelo nunca se utilizard para disefiar
una primera linea pero si puede ser ttil para dar densidad
posterior o superior. Esto se podra llevar a cabo sélo en ciertos
pacientes con textura y patron de crecimiento de pelo idéntico
en el cuerpo y el cuero cabelludo.

Cicatriz: el F.U.E no deja ningin tipo de cicatriz, con lo que
el paciente siempre podrd llevar el pelo como desee, incluso
afeitarse la cabeza.
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* Resultados maximos: la técnica F.U.E. permite obtener el
ndmero de Unidades Foliculares que sean necesarias en cada
caso. Actualmente estamos extrayendo entre 1000 y 1500 UF
por dia, la limitacién es la disponibilidad de pelo en la zona
donante, el tiempo y la fatiga, tanto del paciente como del
cirujano.

DISCUSION

No cabe duda de que la técnica F.U.E. requiere una preparacion y
aprendizaje que no todos los cirujanos estdn dispuestos a realizar,
incluso algunos encuentran este procedimiento lento y tedioso.
Es imprescindible disponer de un equipo altamente cualificado y
entrenado para llevar a cabo esta minuciosa intervencion.

La principal limitacién anatémica de la técnica F.U.E. es que
no es posible identificar el bulge del pelo desde el exterior, por
lo que es un procedimiento “a ciegas”. Ademds, otro problema
es el hecho de que las raices de la unidad folicular pueden ser
divergentes en distintas direcciones, por lo que el proceso de
extraccion puede suponer un alto porcentaje de transecciones. Por
otro lado, el procedimiento es lento, ya que cada unidad folicular
debe ser extraida con cuidado para no seccionarla. Sin embargo,
con experiencia, coordinacién entre el ojo y la mano del cirujano
y la velocidad del mismo, se puede mejorar sensiblemente la tasa
de transeccion.

No obstante, la transeccidn total de la unidad folicular no es la que
debe preocupar al cirujano, ya que el injerto que queda amputado
totalmente, volverd a crecer en la zona donante, por tanto, no se
pierde, pero no es un injerto “eficaz”, no se contabiliza; es decir,
para suplir este injerto amputado, es necesario hacer otra incision,
y asi sucesivamente hasta que las unidades foliculares sean
extraidas integras o, como minimo, con transecciones parciales.
Por ello, en aquellas ocasiones en que las raices de los injertos son
divergentes, para obtener cierto nimero de unidades foliculares
se deberd llevar a cabo ese mismo niimero de incisiones mds el %
de amputaciones totales (habrd mds incisiones que UF obtenidas).

Ya se ha hablado en un apartado anterior acerca de la idoneidad,
habiendo muchos factores implicados en esta decision, pero
en lineas generales, el trasplante de pelo con técnica F.U.E. se
dirige basicamente al joven, que lleva el pelo muy corto, activo,
deportista, que necesita reincorporarse a su trabajo y vida social
de forma casi inmediata.

La eleccidn entre la técnica tradicional de la tira (FU.S.S.) y la
novedosa técnica F.U.E, depende de varios factores, como la edad
del paciente, la extension de la zona a cubrir, la densidad de la
zona donante, etc... pero cada vez mas nos encontramos con casos
que, independientemente de estos factores, solicitan directamente
esta técnica por la ausencia de cicatriz y la pronta recuperacion.
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Por tanto, siempre y cuando no haya una contraindicacidn, la
decision de una u otra técnica queda a eleccion del paciente (bajo
aprobacion del cirujano, por supuesto).

El rasurado es un hdndicap insalvable para ciertos pacientes
(basicamente mujeres). En estos casos, la posibilidad de los flaps
nos abre una puerta a la realizacién de este tipo de extraccion. El
pelo debe estar suficientemente corto para que sea facil de encajar
en el interior del puch, pero lo suficientemente largo para ver la
direccién que lleva en el cuero cabelludo para no seccionarlo.
Actualmente, no obstante, estamos trabajando en la linea de la
extraccion sin rasurado, lo que permitiria eliminar este gravoso
problema.

Dadolopocoinvasivodelatécnica F.U.E.y surdpidarecuperacion,
el paciente puede reincorporarse casi inmediatamente, siempre y
cuando su aspecto tras la intervencion sea socialmente aceptable
en su entorno.

El aspecto psicolégico de la calvicie es determinante en el
momento de tomar la decision de someterse a una intervencion
de Trasplante de Pelo (sea con cualquiera de las dos técnicas).
Existen personas a las que, o bien no les preocupa, o bien aceptan
resignadas la pérdida de pelo. Sin embargo, para aquellos
pacientes a los que les supone un trauma o que, sencillamente,
quieren mejorar su aspecto, esta cirugia ofrece una solucién a
sus expectativas (siempre y cuando sean coherentes y realistas),
aumenta su autoestima y mejora su integracién social.

CONCLUSIONES

El trasplante de pelo con la técnica F.U.E. es un proceso sencillo
(a pesar de la minuciosidad y habilidad requeridas por el equipo
que realiza la intervencién) y pricticamente sin complicaciones
para el paciente.

Actualmente se considera una gran técnica para todo tipo de
pacientes, dada la flexibilidad en la planificacion (rasurado total,
parcial, sin rasurar, una sesidn, varias sesiones consecutivas,
etc...).

Con experiencia y dedicacion se ha conseguido salvar el problema
del nimero de unidades foliculares obtenido que lo enfrentaba al
tradicional método de la tira: actualmente se pueden obtener igual
nimero o superior (aunque sea en varias sesiones).

Por todo ello, nos hallamos ante una cirugfa “a la carta”, con muy
pocos problemas y gran satisfaccion tanto del paciente como de
los profesionales que llevan a cabo la intervencion.

No obstante, es una técnica que requiere mucho aprendizaje,
entrenamiento y reciclaje constantes, tanto a nivel personal como
de instrumental: la evolucion es vertiginosa y el futuro prometedor.
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———@© Dra. Teresa Bernabéu

Plastic surgeon

Paciente que acude a consulta para retirada de prétesis PIP.

Anamnesis: Paciente de 48 afos de edad, sin antecedentes
patolégicos de relevancia. No RAM conocidas.

Habia sido sometida a intervencion de mamas en tres ocasiones
por recambio protesis PIP rotas (se recambiaron por otras PIP) y
mastopexia en t invertida, en otro centro (Figs. 1, 2).

Se le ofrece la retirada de los implantes mamarios, repitiendo
la mastopexia y lipofilling segin técnica habitual, para que la
perdida de volumen fuera menos notoria.

En agosto de 2011 se procede, bajo anestesia general, a la retirada

Fig. 1. Vista frontal y oblicua previa a la retirada de implantes PIP
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de los implantes PIP, que no se encuentran rotos. Mastopexia
con reseccion unicamente cutdnea y lipofilling de 125cc en cada
mama, con zona donante abdominal.

La extraccion grasa se hizo con cdnula muy fina (Dr. Monreal) y
sin centrifugacion.

El postoperatorio inmediato cursé sin incidencia. Lo tnico
resefiable fue algiin hematoma cutdneo sin importancia.

Durante los meses posteriores a la intervencion las mamas se
encontraban completamente blandas, sin nédulos palpables, y la
paciente contenta con el volumen, aunque éste fue disminuyendo
un poco en los meses posteriores.
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Fig. 2. Vista lateral y oblicua previa a la retirada de implantes PIP

Fig. 3. Vista frontal a los 7 meses de retirada de implantes y lipofilling. Se aprecia cicatriz
en cuadrante supero interno de mama derecha por biopsia y eritema en ambas regiones
mamarias y escote

A los 6 meses de la intervencidn, la paciente acude a la consulta
porque se ha palpado un pequefio nédulo superficial en el cuadrante
supero interno de mama derecha, hacia la zona del escote.

A la exploracién se palpa pequefio nédulo de tamafio menor que
un garbanzo, duro y adherido a plano cutdneo.

Se tranquiliza a la paciente, diciéndole que probablemente sea
una pequefia necrosis grasa, pero aun asi le pedi una ecografia
mamaria.

El radidlogo informa de posible malignidad. Recomienda PAAF y
comenta que son mamas de muy dificil lectura.

Fig. 4. Vista frontal a los 9 meses de intervencion, donde se aprecia eritema suprayacente
anodulos

El mismo radidlogo le realiza la PAAF, con informe de AP de
presencia de células atipicas.

Decido realizarle biopsia de ese nédulo y de otro mayor que
aparece en cuadrante supero lateral de la mama izquierda, con
resultado de esteatonecrosis (Fig. 3).

La evolucién durante los siguientes meses fue de: mama derecha
blanda y sin presencia de nédulos, aunque la paciente relato que
aparecian nddulos que se hacian confluyentes y luego desaparecian
espontdneamente. (Figs. 4,5, 6).

También refiri6 malestar general y fiebre, aunque no pudo ser
testada.
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Fig. 5. Vistas oblicuas a los 9 meses de la intervencidn, donde se aprecia eritema e induracion mamaria

Fig. 5. Vistas oblicuas a los 9 meses de la intervencian, donde se aprecia eritema e induracion mamaria

La piel suprayacente a estos nddulos comenzd a aparecer
eritematosa y posteriormente oscura. Aparecieron nédulos
también en mama derecha a modo de “cuentas de rosario”.

Se punciond uno de los nddulos, extrayendo muy poca cantidad
de sustancia, y se remitié para cultivo de hongos y esporas,
resultando negativos.

Se inicio tratamiento con Augmentine y antiinflamatorios,
refiriendo la paciente mejoria de su estado general, aunque sin
desaparicién o mejoria de los nédulos. Al contrario, estos eran
cada vez mds numerosos, haciéndose confluyentes, de dureza
pétrea y eritema suprayacente.

Finalmente se probd tratamiento con corticoides a bajas dosis
(Fortecortin oral 1 mg): 3 mg al dia durante diez dias y después su

retirada paulatina. Con esto mejoré rdpidamente, desapareciendo
los nédulos y eritema cutdneo.

Desafortunadamente, al dejar los corticoides reaparecid
nuevamente la clinica. Por lo que la paciente se negé a tomar mds
corticoides ya que su impresion era que después la recaida era
peor.

Se remiti6 a la paciente a Medicina Interna para estudio.

La impresién del médico internista fue de alguna alteracién
autoinmune. Pero ésta no pudo ser testada con analiticas, ya que
eran demasiado costosas y la paciente las desechd.

Sin embargo, durante los meses posteriores los nédulos y eritemas
fueron desapareciendo espontdneamente hasta su total resolucion.
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CONCLUSION La primera opcién estaria apoyada por el resultado de la biopsia,

. P . o sin embargo, el eritema suprayacente, la mejoria con corticoides
Como conclusiones podriamos decir que las posibilidades g0 pray ’ J

diagnosticas se encontrarian entre esteatonecrosis y algtn tipo de
reaccion autoinmune. autoinmune.

y la autolimitacién en el tiempo irfan mds a favor de la reaccién

Dra. Teresa Bernabéu Abad. Prdctica privada. Hospital Internacional Medimar
Avda. de Denia, 78. 03016 Alicante - info@teresabernabeu.com
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Evaluacion de la actividad
investigadora
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En Cirugia Pléstica, como ocurre en el &mbito médico en general,
uno de los aspectos fundamentales del curriculum vitae es la
actividad investigadora y la transferencia de resultados.

La evaluacion de estas actividades no sélo es un criterio necesario
en el campo docente o universitario, sino que se ha convertido
en un método de seleccion objetivo con gran valor en los
procesos de admision para la participacion en fellowships, becas
o subvenciones, premios, complementos salariales o incluso en
concursos y oposiciones para optar a plazas hospitalarias.

La actividad investigadora incluye estancias de formacion, la
realizacion de proyectos de financiacion competitiva, el desarrollo
y registro de patentes... Sin embargo, son las publicaciones en
revistas especializadas las que tienen un mayor peso en el proceso
de evaluacion.

Pero, tienen todas las publicaciones o las revistas el mismo valor
y la misma repercusién? ;Cémo comparar dos cientificos con el
mismo ndmero de publicaciones? Para poder solucionar estas
dudas, se han creado distintos indices e indicadores bibliométricos
basados tanto en aspectos cuantitativos o de productividad,
como cualitativos o de impacto. Es importante destacar que los
indicadores cualitativos no son siempre sindnimo de calidad, ya
que los trabajos que traten temas de gran actualidad e interés,
lo que se conoce como “hot-topics”, tenderdn a tener un mayor
impacto. Un ejemplo reciente en nuestra especialidad es la
inyeccion de grasa, o lipofilling, y sus distintas aplicaciones.

Intentaremos en este articulo identificar y describir de forma
sintética aquellos pardmetros que se usan con mayor frecuencia
en los procesos de evaluacion de la actividad investigadora,
relacionados tanto con las revistas como con las publicaciones.

a) La Revista

Factor de Impacto

Se publica anualmente en un informe elaborado por el Institute
for Scientific Information (ISI), llamado Journal Citation Report
(JCR).

El FI pretende valorar el nimero de citas que recibe una revista,
teniendo en cuenta el nimero de articulos publicados en la misma
en los dos afios anteriores (1). De este modo, el FI de nuestra
revista en 2013 se calcularfa:

FI (2013)= Citas recibidas en el afio 2013 de los articulos
publicados en 2011 y 2012

Total de articulos publicados en 2011 y 2012.

Es uno de los indices mads utilizados en la actualidad para comparar
y categorizar la mayoria de revistas cientificas. Sin embargo, el
JCR incluye sélo las revistas seleccionadas por Thomson ISI, por
lo que se han creado distintas adaptaciones para permitir calcular
indices de impacto de las revistas no incluidas, como por ejemplo
el Scimago Journal and Country Rank (en colaboracién con
Scopus) o el Latindex y Scielo, para revistas hispanoamericanas.

Cuartil

Permite dividir el ranking de revistas ordenadas de mayor a menor
FI en cuatro partes iguales. Una revista perteneciente al primer
cuartil se encuentra posicionada en el 25% de las revistas de su
categoria con mayor FI.

Hay que tener en cuenta que la Cirugia Pléstica estd incluida en
la categoria de “Surgery”, hecho que ocasiona que tan sélo una
revista de nuestra especialidad pertenezca al primer cuartil, ya que
las revistas de cirugia general tienen mayores factores de impacto.

Indice de inmediatez

Indica la frecuencia con la que se cita un articulo de una revista en
el mismo afio de la publicacion.
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b) Las publicaciones

El principal indicador de actividad se basa en el numero de
documentos publicados, siendo también importante la posicién
que se ocupa entre los coautores. Este pardmetro es exclusivamente
cuantitativo y no mide la importancia o relevancia de las distintas
aportaciones, por lo que si se analiza aisladamente no permite
realizar comparaciones equitativas entre investigadores.

Por este motivo, se han desarrollado algunos indicadores
bibliométricos que permiten una aproximacion mds precisa a la
calidad o impacto de las distintas publicaciones de un autor, como
por ejemplo:

- Nimero de citas por documento. Las citas recibidas son
un claro reflejo de la relacion entre los nuevos resultados
aportados por un autor respecto a otros y como se ubica la
nueva aportacién dentro del conocimiento existente. En
definitiva, es un indice de repercusion.

- Porcentaje de publicaciones altamente citadas (en las cuales el
valor minimo suele ser de 15 citas).

- Mediana del Factor de impacto: método mds robusto que la
media aritmética de los factores de impacto, corresponde a la
mediana (percentil 50) de todos los factores de impacto de las
revistas donde un determinado autor ha publicado.

- RCR o Relative Citation Rate, que compara el nimero de citas
que recibe un determinado documento con las citas que recibe
un articulo promedio de una determinada revista.

Sin embargo, hay que considerar que, a pesar de que aportan
informacion dtil, analizados por si solos estos indicadores son
claramente incompletos y no permiten una aproximacion justa y
equitativa en la evaluacion de la actividad investigadora.

En el afio 2005, Hirsch, profesor de la universidad de UCLA-San
Diego desarroll6 el INDICE H (2). Este indice presenta la gran
ventaja de que permite combinar el impacto (citas recibidas) y
el nimero de publicaciones (medicion cuantitativa) en un tnico
valor.

[YSl]

El indice h se define como el nimero de articulos “x” realizados
por un autor que han recibido “x” o0 més citas. Por ejemplo: si un
determinado cientifico tiene un indice h=12, significa que tiene 12

publicaciones que han recibido 12 o mads citas.

Debido a que es un concepto sencillo y mds completo que los
anteriores ha tenido una gran difusién a nivel internacional, siendo
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incluido entre las herramientas de Google Scholar o Thomson ISI
Web of Science.

Sin embargo, presenta limitaciones importantes. Por un lado,
no pondera el valor de las publicaciones altamente citadas. Un
autor con indice h=2 puede tener dos trabajos que tengan 2 citas
cada uno, frente a otro investigador con el mismo “h” pero cuyos
trabajos hayan sido citados mds de 500 veces cada uno. Por
este motivo se cred el indice g (3), que a pesar de no tener tanta
repercusion debido a la dificultad para calcularlo, aplica un factor
corrector para tener en cuenta los trabajos altamente citados.

Otro problema es que el indice h no permite realizar
comparaciones objetivas entre investigadores con trayectorias
de distinta duracién, ya que el nimero de citas y articulos de un
autor aumenta con el paso del tiempo, por lo que investigadores
jovenes van a tener valores “h” inferiores a autores con una larga
trayectoria. Para poder interpretar “h” correctamente se considera
que deben haber transcurrido al menos 10 afios desde el inicio de
la actividad investigadora. Otra posible solucién cuando se evalia
a investigadores jovenes es la aplicaciéon de un factor corrector,
conocido como cociente m. Este consiste en dividir “h” entre el
ndmero de afnos en activo, entendido como el nimero de afios
desde la primera publicacion (4).

Por otro lado, el indice h tampoco permite realizar comparaciones
equitativas entre investigadores de campos o categorias distintas,
debido a que los articulos pertenecientes a aspectos bdsicos o
epidemioldgicos siempre van a ser mds citados que articulos de
temadtica especializada.

A pesar de estas limitaciones, se considera un método sencillo de
calcular y valido para analizar la trayectoria de un investigador,
como demuestran estudios como el de Bornmann (5), en el que
se encontrd una correlacion significativa entre el indice h y la
aceptacion o rechazo de mas de 400 aspirantes a fellowships de
investigacion postdoctoral.

En conclusién, a pesar de que todos los indicadores bibliométricos
y parametros utilizados tienen algunas limitaciones, si permiten
realizar una aproximacion vélida en la valoracién de la actividad
investigadora, y la comparaciéon equitativa entre distintos
investigadores.
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Comprar fans en Facebook

—————@ Dr. Jesus Benito Ruiz*, Elena Benito Ruiz**

Eur Aesth Plast Surg J. 2013.Vol. 3, N° 2

*Plastic surgeon. Clinica Tres Torres, Barcelona, **Social Media Expert

Lo habréis visto a menudo en las paginas de Facebook de vuestros
colegas y/o competidores: como crece de forma imparable su
nimero de fans cada dia. ;Cémo es posible? Si aparentemente
no hay una elevada actividad e interaccion... Se trata de comprar
fans. O lo que Facebook denomina: ‘conseguir Me Gustas’ o
‘promociona tu pagina’.

Lo primero que has de preguntarte es ;necesito conseguir Me
Gustas para mi pagina de empresa en Facebook?

Bueno, la respuesta parece obvia, uno diria que si. Pero piénsalo
bien, ;realmente necesita tu marca conseguir fans ahora...
o cudndo? ;qué es un fan? ;qué retorno te puede traer este
marcador? Por tanto...;qué valor le vas a otorgar? El valor que
le des dependerd de lo que esperas conseguir de él. Si crees que
vas a poder convertir un fan en un cliente, y ése es tu objetivo,
entonces, como dice Olivier Blanchard en su libro “Social Media
ROI”, su valor es 0, o incluso negativo, hasta que no haya habido
una transaccion en tu clinica directamente de ese fan.

Si el fan para ti es un indicador que influye en el proceso de
captacion, del tipo “si estos tienen 1500 fans y los otros 400 por
algo serd”, pues es mas complejo otorgarle un valor (nos metemos
en los terrenos de los intangibles de la comunicacion corporativa),
pero es igualmente vdlido como argumento para establecer
‘conseguir me gustas’ como objetivo interno. En este sentido,
Facebook es una herramienta de relaciones ptiblicas y proyeccion
de marca.

Entonces, comprar fans en Facebook es posible?

Desde luego que lo es. En realidad estds comprando Me Gustas de
personas a tu pagina, porque un fan no se compra, se gana. Ya sea
porque le interesa una promocion, le gusta un concurso que has
creado con fan-gating, porque ha llegado a tu pagina y le gustan

tus contenidos o porque es cliente y le gusta lo que haces.

Si decides activar una promocion de tu pagina, con un presupuesto
diario predeterminado, obtendrds nuevos Me Gusta cada dia. Y
puedes pasar perfectamente de 200 a 1200 fans en poquisimo
tiempo. ;Qué tipo de fans son estos que consigues cuando pagas?

Pues tedricamente perfiles que entran dentro de los parametros
que ti has escogido (edad, sexo, intereses, ubicacion, etc...) al
crear la promocién de tu pagina. Esto es algo que Facebook te
permite hacer.

A esos perfiles, cuando estdn mirando su muro, se les muestran
anuncios de paginas promocionadas. Ahora podemos preguntarnos
(quiénes estdn ddndole a Me Gusta?

Porque al crear la promocion te aseguran un rango de Me Gustas
al dia. Si las personas que le dan a Me Gusta son perfiles reales,
(como puede Facebook asegurarnos que le van a dar a Me Gusta?
,es una cuestion de probabilidad sélo? Porque descartamos que
puedan controlar la voluntad de la gente... atin. Algunas malas
lenguas dicen que son Me Gustas automdticos que genera el
propio Facebook...

De la misma manera, debes tener cuidado en promocionar las
actualizaciones de tu pagina a tus no fans. Como bien sabrds,
puedes promocionar tus posts para que alcancen mds usuarios.
Puedes elegir entre promocionar tus historias a fans y sus amigos,
o a fans y a no fans. Si eliges promocionarlas a tus fans y a tus no
fans, puede que tu actualizacién tenga mds probabilidades de ser
marcada como spam, porque si no te conozco de nada, ni siquiera
mis contactos 0 amigos son fans tuyos, no te he visto nunca y de
repente me aparece un mensaje de tu muro entre los mensajes de
mi muro, me puede molestar. Y te puedo marcar como spam.

A partir de aqui, alld cada cual y su estrategia de fans en Facebook.

Dr. Jesus Benito Ruiz. Piastic surgeon. Clinica Tres Torres, Barcelona
C/ Dr Carulla 12 planta 3, 08017 Barcelona - drbenito@antiaginggroupbarcelona.com
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———@ Dr. Antonio de la Fuente, Dra. Ainhoa Placer

1. WHY DO PATIENTS SEEK REVISIONARY BREAST
SURGERY?

Nowadays there are a great number of secondary breast surgeries.
In this article the authors analyze the motivations of these
increasing secondary surgeries.

For the study they retrospectively reviewed 134 patients who
underwent revisionary breast surgery.

Patients were divided in groups according to the surgery.

The most frequent reasons for revisionary surgery among aesthetic
implant patients were the development of ptosis (42%), capsular

contracture (29%), and lower-pole deformities (19%). There were
also combination of problems.

Revision among breast reduction patients was due to volume loss
from overresection (40%), nipple-areola loss (27%), and breast
asymmetry (27%).

They conclude that their study demonstrates that although the
rate of surgeon-specific problems was high in reduction patients,
overall, independent factors

were the primary reason patients sought revisionary breast surgery.
This may be contrary to commonly held beliefs that attribute poor
results and revision

requests to incorrect surgical technique and erroneous surgical
decision making.

Aesthetic Surgery Journal February 2013 vol. 33 no. 2 235-244.
Navanjun S. Grewal; Jack Fisher.

2. EXPLORATORY, RANDOMIZED, CONTROLLED, PHASE
2 STUDY TO EVALUATE THE SAFETY AND EFFICACY OF
ADJUVANT FIBRIN SEALANT VH S/D 4 S-APR (ARTISS)
IN PATIENTS UNDERGOING RHYTIDECTOMY.

Usually suction drains are commonly placed after rhytidectomy
surgery to avoid seroma/hematoma formation that may result from
dead spaces between skin layers. Fibrin sealants promote tissue
adherence by cross-linking with extracellular matrix proteins,
which may reduce the dead space under skin flaps.

This article evaluates the safety and preliminary efficacy of this
fibrin sealant, on tissue plane adherence and local hemostasis in
rhytidectomy patients.

Patients received standard treatment on 1 side of the face
and adjunctive fibrin sealants on other side. As results, some
parameters were measured.

The authors could conclude that the fibrin sealant appears to be
safe and the only evident results are in lower drainage volumes
than standard treatment alone.

Aesthetic Surgery Journal March 2013 vol. 33 no. 3 323-333.
T. Roderick Hester et Al.

3. STEM CELL FACELIFT: BETWEEN REALITY AND
FICTION.

One of the most innovative treatments are those that use stem
cells, and their potential application in cosmetic procedures is no
exception.

One of the latest nonsurgical facial treatments in plastic surgery is
the “stem cell facelift” or “vamp lift”.

It is important that patients know complete reality of the potential
benefits of these treatments with no cheating, that’s why I found
this article interesting.

It is evident from the currently available scientific literature that
the use of stem cell therapy for facial rejuvenation is limited to
the theoretical induction of skin tightening and can in no way be
equated to a facelift.

What is advertised and promoted as a new and original technique
of stem cell facelifting is mostly stem cell-enriched lipofilling
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or even only platelet rich plasma and tissue growth factors
mesotherapy.

Despite encouraging data suggesting that adult stem cells hold
promise for future applications, the data from clinical evidence
available today do not substantiate the marketing and promotional
claims being made to patients. To claim that the “stem cell facelift”
is a complete facial rejuvenation procedure surgery is unethical.

Aesthetic Surgery Journal March 2013 vol. 33 no. 3 334-338.
Bishara S. Atiyeh et Al.

4. AUGMENTATION BLEPHAROPLASTY: A REVIEW OF
500 CONSECUTIVE PATIENTS.

One of the major symptoms of periorbital ageing is volume loss in
the upper and lower eyelids and in the malar area.

The classical resection blepharoplasty does not address this loss,
there for some filling procedures are becoming increasingly
common to achieve good results by performing combined and
complete treatments.

The authors present their experience with periorbital fat grafting in
conjunction with routine blepharoplasty to treat periorbital aging.

They expose their outcomes of 500 patients that were
retrospectively reviewed.

Clinical evaluation and review of patient photographs revealed
favorable, natural-looking, and long-lasting improvement of the
treated areas.

They conclude that augmentation of the upper and lower eyelids
through microfat grafting can be a useful complementary
technique to existing blepharoplasty techniques.

Microfat grafting appears to be a valuable and safe alternative
to complicated, difficult, and potentially dangerous eyelid and
midface rejuvenation techniques.

Aesthetic Surgery Journal March 2013 vol. 33: 341-352.
Patrick L. Tonnard et Al.

5. SECONDARY ASIAN RHINOPLASTY: LENGTHENING
THE SHORT NOSE.

Short nose deformity can be because of previous rhinoplasty or
trauma, or primary short nose.

A septal extension graft using rib cartilage can be placed to address
this deformity when there is no septal cartilage. Indications
include previously damaged septal cartilage, innate septal issues,
saddle nose deformity,

skin problems, and secondary deformities of the cleft lip and nose.

The authors describe their experience using rib cartilage grafts for
septal extension to correct short nose deformity in Asian patients.

They concluded that they obtained good aesthetic results using
a rib cartilage graft for septal extension in the treatment of short

Eur Aesth Plast Surg J. 2013.Vol. 3, N° 2

nose. This technique may be particularly useful in cases where
the septal cartilage is unavailable for harvest because of previous
rhinoplasty or trauma.

Aesthetic Surgery Journal March 2013 vol. 33: 353-362.
Seok-Kwun Kim et Al.

6. RHINOPLASTY: SURFACE AESTHETICS AND SURGICAL
TECHNIQUES.

Ideal parameters of the attractive nose are created by certain
lines, shadows, and highlights, with specific proportions and
breakpoints.

The authors evaluation of the nasal surface aesthetics is achieved
using the concept of geometric polygons as aesthetic subunits,
both to define the existing deformity and the aesthetic goals.

Most of the surgical techniques have been developed and
modified to achieve the desired surface appearance, and those
are detailed in this article. The principles of geometric polygons
allow some surgeons to analyze the deformities of the nose, to
define an operative plan to achieve specific goals, and to select the
appropriate operative technique.

Authors expose their experience using these aesthetic concepts
and surgical techniques in 257 consecutive rhinoplasties.

Aesthetic Surgery Journal March 2013 33: 363-375.
Baris Cakir et al.

7. SUBMENTAL AREA REJUVENATION BY DIGASTRIC
CORSET: ANATOMICAL STUDY AND CLINICAL
APPLICATION IN 20 CASES.

For rejuvenating the submental area during a cervicofacial
rhytidectomy there are difficulties and limitations of surgery. The
authors came up with the concept of the digastric corset, which is
described in this article along with the surgical importance of the
platysma, digastric and mylohyoid muscles based on anatomical
dissections.

This study showed that the technique of a digastrics corset
anchored on the mylohyoid allows for one-step reconstruction of
the floor of the mouth and a well-defined anterior cervical angle,
a sign of a youthful-looking neck.

Authors maintain that this technique is indicated for difficult
necks, when lateral repositioning of the platysma alone gives
insufficient results.

Aesth Plast Surg (2013) 37:222-231. Daniel Labbé et al.

8. SELECTING AESTHETIC GYNECOLOGIC PROCEDURES
FOR PLASTIC SURGEONS: A REVIEW OF TARGET
METHODOLOGY.

Aesthetic surgery of the intimate zone is becoming more and
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more frequent. The objective of this article was to assist cosmetic-
plastic surgeons in selecting aesthetic cosmetic gynecologic-
plastic surgical interventions.

All published surgical interventions are not suitable for a cosmetic-
plastic practice. The absence of documentation on safety and
effectiveness related to cosmeticplastic gynecologic procedures
prevents the establishment of a standard of practice. Traditional
gynecologic surgical procedures cannot be labeled and used as
cosmetic-plastic procedures, it is a deceptive practice. Obtaining
legal trademarks on traditional gynecologic procedures and
creating a business model that tries to control clinical-scientific
knowledge dissemination is unethical.

Aesth Plast Surg (2013) 37:256-265. Adam Ostrzenski.

9. MUSCLE-SPLITTING, SUBGLANDULAR, AND PARTIAL
SUBMUSCULAR AUGMENTATION MAMMOPLASTIES: A
12-YEAR RETROSPECTIVE ANALYSIS OF 2026 PRIMARY
CASES.

Augmentation mammoplasty is one of the most commonly
performed procedure with a very high satisfaction rate.

Various techniques have been described since the report of the
first augmentation mammoplasty in 1963.

The author uses the muscle-splitting augmentation mammoplasty,
a technique first published in 2007. He has used this technique
for primary and secondary augmentation mammoplasties and for
mastopexy with augmentation.

The autor does a 12 year retrospective analysis comparing muscle-
splitting, subglandular and partial submuscular augmentation
mammoplasties.
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Finally he concludes that in his hands, the muscle-splitting
mammoplasty is a technique that can be performed as a day case
without drains. The overall complications in the group were
significantly lower than with the other two techniques performed
by the author.

Aesth Plast Surg (2013) 37:290-302. Umar Daraz Khan.

10. ONE-STAGED SILICONE IMPLANT BREAST
RECONSTRUCTION FOLLOWING BILATERAL NIPPLE-
SPARING PROPHYLACTIC MASTECTOMY IN PATIENTS
AT HIGH-RISK FOR BREAST CANCER.

This article reviews the results of one type of breast reconstruction
after prophylactic bilateral mastectomy.

There is little consensus regarding the indications, ideal incision,
or reconstruction method for prophylactic mastectomy. In
addition, the biggest limitation in studies that assess either patient
satisfaction or operation results is the lack of group homogeneity.

In the authors center, 21 bilateral prophylactic mastectomies,
due to breasts at high risk for cancer, and simultaneous breast
reconstruction using submuscular implants were performed.
Different incisions depending on breasts shape and volume where
performed.

The rates of general satisfaction and aesthetic outcomes, assessed
using the Michigan Breast Satisfaction Questionnaire, were
100 and 904 %, respectively. The authors obtained very good
aesthetic results with low complication rates using this technique
in a homogeneous group of patients.

Aesth Plast Surg (2013) 37:303-311. Ismail Sahin et al.

Dr. Antonio de la Fuente, Ciinica de la Fuente.

Calle Pinar 15, 1°A. 28006 Madrid - Tel.: 91 563 84 64 - secretaria@clinicadelafuente .es
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Agenda: Cursos de la AECEP 2014

PROGRAMA PRELIMINAR
CURSO TEORICO
08.50  Entrega de Documentacion

09.00  Inauguracién del Curso

09.15  Anatomia quirdrgica aplicada de la region axilar y braquial. Dr. José
Ramoén Martinez Méndez

09.30  Braquioplastia y Toracoplastia (Titulo por definir)
Dr. Pedro Cormenzana Olaso

10.10  Braquioplastia
Dra Isabel Moreno Gallent

1030  Braquioplastia de cicatriz Corta
Dr. Nicolds Maestro Sarrién

10.50  Liposuccién Asistida por ldser jexpectativas cumplidas?
Dr. José Ramén Martinez Méndez

11.05  Procedimientos auxiliares

11.15  Lipoabdominoplastias
Dr. Ramén Vila Rovira

11.35  Discusién

11.50  Pausa cafe

CURSO TEORICO

Antes del 15
de Febrero

Después del 15
de Febrero

X CURSO TEORICO-PRACTICO DE DISECCION ANATOMICA:
DERMOLIPECTOMIAS, BRAQUIOPLASTIAS, CRUROPLASTIAS
Facultad de Medicina Universidad Auténoma de Madrid. Madrid 22 de febrero 2014

Organizado por la Asociacion Espafiola de Cirugia Estética Pldstica (AECEP) y el Departamento de
Anatomia, Histologia y Neurociencia de la Facultad de Medicina Universidad Auténoma de Madrid.

Director del Curso: Dr. José Raméon Martinez Méndez

12.15  Anatomia Aplicada de la regién inguinocrural
Dra. Isabel Moreno Gallent
12.30  Cruroplastia y cirugfas combinadas
Dr. Pedro Cormenzana Olaso
13.00  Plastias crurales y trocantereas en grandes pérdidas de peso.
Dr. Ivan Maiero Vazquez
1330  Nuevos Materiales de Suturas
1340  Discusion
14.15  ALMUERZO
CURSO PRACTICO
15.30 A 20.00
Braquioplastias
Cruroplastias
Dermolipectomias
Liposuccion Asistida

Tecnicas auxiliares
Nuevos materiales de suturas

CURSO TEORICO — PRACTICO Antes del 15

de Febrero

Después del 15
de Febrero

Miembros de AECEP/ EASAPS Gratuito Gratuito Miembros de AECEP/ EASAPS 200 € 350 €
Residentes Miembros AECEP/EASAPS Gratuito Gratuito Residentes Miembros AECEP/EASAPS 100 € 200 €
Cirujanos Pldsticos 100 € 150 € Cirujanos Plasticos 400 € 600 €
Residentes Servicios Cirugfa Plastica * 50 € 70 € Residentes Servicios Cirugfa Pldstica * 300 € 450 €
Otras Especialidades Médicas 500 € 700 € Otras Especialidades Médicas 1000 € 1500 €
Residentes otras especialidades Médicas 100 € 150 € Residentes otras especialidades Médicas 400 € 600 €

*Todos los residentes deberan acreditar su condicién mediante Certificado del Jefe de Servicio.

Plazas limitadas por riguroso orden de inscripcion.

Deberd remitir la solicitud de inscripcion, debidamente cumplimentada a la Secretaria de la AECEP, por correo electrénico.fax o carta. Las inscripciones se formalizardn, inicamente,
una vez se haya procedido al pago de la misma, por lo que deberd remitir el justificante de la transferencia bancaria o un talén nominativo a nombre de Asociacién Espafiola de Cirugia

Estética Pléstica.

Politica de Cancelaciones: Se admitirdn cancelaciones hasta el dia 1 de Febrero de 2014 sin gastos, del 1 al 15 de Febrero con un 50 % de gastos; a partir del 16 de Febrero no se devol-
verd ningtin importe. Las Cancelaciones deberan ser notificadas por carta o por correo electrénico a las direcciones de la asociacién mostrada en el presente folleto.

La inscripcion incluye: -Curso Tedrico: Sesion tedrica, Documentacion, certificado de asistencia y café. -Curso Tedrico-Practico: Sesién tedrica y préctica en caddver, documentacion,
certificado de asistencia, Cafés y almuerzo. La inscripcién no incluye instrumental quirtirgico. Se facilitard a los alumnos la lista de instrumental necesario para la practica en caddver.

Este es el décimo afio que la Asociacion Espaiiola de Cirugfa Estética Pldstica,
organiza el Curso Tedrico Préctico de Diseccion Anatémica en caddver; este
afio en colaboracién con el Departamento de Anatomia, Histologia y Neurocien-
cia de la Universidad Auténoma de Madrid donde contaremos con caddveres
preparados con la técnica de THIEL, lo que sin duda significard un mayor
aprovechamiento de las disecciones.

Este nuevo curso estd dedicado a cirugfa corporal con temas centrales braquio-
plastias y cruroplastias, temas que hasta ahora no habfamos tratado, asimismo
se abordaran dermolipectomias y tratamientos alternativos a los problemas

de flaccidez corporal. Actualmente las secuelas de obesidad han supuesto un
aumento importante en la demanda de estos tratamientos, haciendo importante
la actualizacion de estos.

El curso consta de una parte tedrica que se desarrollara durante la mafiana del
sdbado donde se abordard la anatomia quirtrgica de las regiones Axilo-braquial
e inguino-crural, asi como las diferentes técnicas quirtirgicas a desarrollar en
estas zonas.

El Curso Préctico comprende el estudio en caddver fresco de la anatomia de es-
tas regiones, y la realizacion de las diferentes técnicas estudiadas, la utilizacion
de diferentes dispositivos de suturas y técnicas auxiliares, que nos permitan
optimizar nuestros resultados. La finalidad del curso es proporcionar a los
participantes una vision global y estética de la cirugia corporal, asi como una
actualizacién de esta, de manera que se puedan realizar estas intervenciones con
los mejores resultados y el minimo de complicaciones.

Jaime Antonio Garcia Pérez
Presidente de AECEP. 2014/2015
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