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PROLOGO

En este consenso se abordaron las distintas practicas que se desarrollan en la
especialidad dermatologia, sin pretender ser excluyente con alguna practica no
descripta o combinaciones de las mismas.

En la presente publicacion se efectua una somera descripcion de los métodos,
con laintencion de exponer una guia conceptual de los mismos.

Los procedimientos que se realizan en la especialidad se corresponden con el
areade actividad y el entrenamiento de cada dermatdélogo.

ELECTROCIRUGIA

Introduccién

La electrocirugia es uno de los métodos terapéuticos mas antiguos dentro de la
cirugia dermatoldgica, que ofrece al dermatdélogo una de las herramientas de
trabajo mas importantes para larealizacién de procedimientos quirurgicos.
Significa la destruccion y remocion del tejido a través de la energia eléctrica.

Aparatologia

Galvanocauterio: aparato que utiliza la corriente eléctrica para calentar un
electrodo metalico que se torna incandescente. Con este dispositivo se logra
destruccidn tisular por aplicacion directa de calor.

Electrocoagulador: genera corriente sinusoidal de alta frecuencia, alto voltaje
y bajo amperaje, se utiliza para destruir lesiones cutaneas y para realizar
hemostasia.

Con este aparato se pueden efectuar diferentes técnicas:

Electrofulguracion: se utiliza el electrodo activo sin tocar el tejido produciéndose
un arco de chispas que deshidrata el tejido en forma muy superficial. Se produce
una carbonizacion que actua como una barrera que evita un dafo tisular mas
profundo.

Electrodesecacion: el electrodo activo toma contacto con el tejido generando
calor con la consiguiente deshidratacién y dafio celular, mas importantes que en
la técnica anterior.

Electrocoagulacion: sibien tanto en la electrofulguracién como en la
electrodesecacion se produce coagulacion del tejido (en forma superficial), el
término electrocoagulacion se aplica cuando se utiliza un electrodo de
dispersion o electrodos bipolares. La generacion de calor en el tejido es mayor
produciendo una destruccién mas profunda y mejor hemostasia.

Radiocirugia: Equipo de tecnologia mas versatil, posibilita realizar mayor
cantidad de procedimientos debido a los cinco tipos de corriente que produce:

1- Corriente totalmente rectificada y filtrada: 90% de corte y 10% de
coagulacion. Permite realizar incisiones con minimo dano tisular, que se traduce
en un resultado mas estético.

2- Corriente totalmente rectificada: 50% de corte y 50% coagulacién. Puede




realizarse corte y coagulacion en un solo paso.

3- Corriente parcialmente rectificada: 90% coagulacién, 10% de corte. Se
utiliza para hemostasia.

4- Corriente para fulguracion: produce carbonizacion de los tejidos.

5- Bipolar: se utiliza para efectuar hemostasia de presion con una pinza
bipolar.

Este equipo genera onda sinusoidales de frecuencia comprendida entre 2y 4
Mhrz. Estas ondas, al entrar en contacto con el tejido, ocasionan intensa
vibracion del agua intracelular hasta destruir la célula (volatilizacion),
determinando niveles minimos de necrosis.

Posee distintos tipos de electrodos que se mantienen frios durante todo el
procedimiento:

- Electrodo de alambre recto, que se usa como bisturi.

- Electrodo de aro o romboidal, para extirpacion de distintas lesiones.

- Electrodo bolita, para hemostasiay fulguracion.

- Electrodo aguja, para tratamiento de telangiectasias y nevos rubi.

Se utilizan con placa antena para cerrar el circuito y optimizar el flujo de la
corriente, que debe colocarse cercana alazona a tratar.

En resumen, la radiofrecuencia realiza: corte suave con minima destruccion
tisular en torno a la lesion; puede efectuar corte y hemostasia al mismo tiempo,
con aceptable resultado cosmético. Puede ser utilizada en combinacién con
otros métodos: en cirugia convencional, para hemostasia; en criocirugia, para
extirpacion de lalesion antes de congelar el lecho.

Indicaciones

Destruccion de diversas lesiones cutaneas, tumores benignos y determinados
tumores malignos. Flebodestruccion. Hemostasia.

Contraindicaciones

El uso de electrocirugia puede causar un mal funcionamiento de marcapasos 'y
desfibriladores cardiacos implantables. Si es posible, evitar su uso; en caso
contrario se deben seguir las recomendaciones que existen publicadas para
hacer mas seguro el procedimiento.

En el caso del gavanocauterio, no pasa corriente eléctrica al tejido, por lo cual
se considera seguro.

Trabajar lejos de fluidos y gases explosivos

Técnica

En todos estos procedimientos se realiza asepsia de la zona y anestesia local
sieltamanoy profundidad de lalesion lo ameritan.

Es importante la asociacién del curetaje y la electrodesecacion para el
tratamiento de carcinomas basocelulares de histologia no agresiva, tamafno
pequefo y no ubicados en zonas de riesgo. Se efectua el raspado enérgico del
tumor con una cureta y la posterior electrodesecacion. El procedimiento se
repite hasta comprobar que se ha llegado a un plano firme sin la consistencia
friable del carcinoma basocelular. La misma técnica se puede efectuar en
verrugas seborreicas. Ha sido utilizada con buenos resultados de curacién en
carcinomas espinocelulares de bajo riesgo.
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Usar aspiradores de humo ya que estos aparatos lo producen.

Ventajas

Método ambulatorio, de bajo costo y minimas complicaciones.

Desventajas

Al ser un método destructivo, puede dejar hiper o hipopigmentacion
residual y cicatriz.

CRIOCIRUGIA

Introduccion

La criocirugia es la destruccion del tejido, mediante el uso de una sustancia, a
temperaturas de congelacién. La muerte celular es provocada por la
conversion del agua celular en hielo. Cuanto mas rapido caiga la temperatura 'y
cuanto mas lenta sea la descongelacion, mayor sera el dafio (Tabla 1). La
mayor parte del dafio celular ocurre durante la fase de descongelacion.
Ademas existe una vasoconstriccion y agregacion plaquetaria que favorecen la
formacion de trombos en la microcirculacién. Esto ocasiona isquemia con
posterior necrosis tisular. Secundariamente, hay vasodilatacién e inflamacion
con edema a nivel del tejido incrementando el efecto isquémico en el area
tratada.

Tabla 1. Factores que influyen en el congelamiento de tejido

- Temperatura del cridbgeno.

- Tamano de la punta.

- Tiempo de aplicacion.

- Conductividad térmica del tejido (contenido de agua).
- Flujo sanguineo del tejido.

El empleo del frio como tratamiento comienza en épocas remotas (egipcios
2.500 AC). A mediados del siglo XIX el Dr. J. Arnott emplea soluciones salinas
congeladas para tumores cervicales, de mama y de piel, observando
disminucién del tamafo tumoral y del dolor. Afines de ese siglo, el dermatdlogo
Campbell White realiza la primera criocirugia verdadera y emplea aire liquido
como criégeno. Se amplia la oferta de cribgenos en el siglo XX: el didxido de
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carbono sélido es el mas empleado inicialmente. En la década del 20 aparece
el nitrégeno liquido, amplidndose su uso luego de la segunda guerra mundial,
cuando se inicia su comercializacion. A partir de los afios 60 comienza el mayor
desarrollo de esta técnica (Cooper: introduccion de sistemas cerrados;
Zacarian, Torre: dispositivos manuales para pulverizar, de uso dermatolégico)
que permiten mayor profundidad de congelaciéon y manejo mas sencillo para el
profesional.

Existe distintos criogenos, siendo el mas empleado el nitrégeno liquido,
porque logra la menor temperatura en el tejido, debido a su menor punto de
ebullicion (-196°C).

Se utilizan tres técnicas de aplicacion: por rociado o spray, con aplicador
(por ejemplo, hisopo) y de contacto con punta cerrada.

Indicaciones

Se pueden tratar tanto lesiones benignas como malignas, con 1 o 2 ciclos de
congelacion/descongelacion (habitualmente éste ultimo debe durar 2 a 3 veces
el tiempo de congelacién). Se produce dolor (maximo en los primeros minutos
post-congelacion). Hay formacién de edemay ampolla. Luego, se forma costra
0 escara y cicatriza por segunda intencién en un tiempo variable (entre 2 a 4
semanas, de acuerdo a lalesion y zona tratada). Ademas se puede utilizar para
producir exfoliaciones superficiales, con fines estéticos (criopeeling).

Ventajas

Se puede emplear en pacientes anosos, con trastornos hemorragiparos,

anticoagulados, con marcapasos, reticentes a la cirugia convencional. Es una
practica de consultorio que permite tratar multiples lesiones en forma
simultanea, sin necesidad de ambiente estéril, con el reintegro del paciente a
su actividad en forma inmediata.
En general es bien tolerada, aunque ocasionalmente requiere anestesia local.
Puede ser empleada en lesiones sobre areas cartilaginosas, ya que por la
resistencia del cartilago a la congelacién no se produce su destruccion,
excepto que el cartilago estuviera comprometido porla lesién.

Desventajas

- Hiper e hipopigmentacion residual. La sensibilidad de los melanocitos al frio
lleva a una hipopigmentacién residual cuando la congelacién supera los 15
segundos.

- Cicatriz.

Contraindicaciones

Absolutas: necesidad de histologia posterior al procedimiento; sensibilidad o
reactividad previa a la criocirugia; no aceptacion del cambio pigmentario
residual; tumores con comportamiento biolégico agresivo.

Relativas: intolerancia al frio, urticaria por frio, criofibrinogenemia,
crioglobulinemia, piel oscura, areas especiales (borde palpebral, ala nasal,
region pretibial, plantas, borde labial).




BIOPSIA CUTANEA

La biopsia es una técnica diagndstica que consiste en la toma de una muestra
de piel, faneras y mucosas que permite el estudio histopatoldgico,
microbioldgico, técnicas de inmunohistoquimica y otros.

La eleccion del sitio dependera del tipo de patologia y la lesion.

Técnica
Habitualmente se utiliza anestesialocal.

Escisional: extirpa la lesidn clinicamente visible en su totalidad.
Incisional: toma parcial de lalesion.

Métodos

Sacabocado: se utiliza una pequena cuchilla cilindrica de 2, 3,4,5,6 u8 mmde
diametro que, por medio de movimientos rotatorios entre los dedos pulgar e
indice, se va introduciendo en la piel cortando a través de epidermis, dermis y
tejido celular subcutaneo. Al retirar la cuchilla la pieza de biopsia emerge,
entonces se cortala base y se remueve suavemente.

Afeitado: se realiza el corte con hoja de bisturi, paralelo a la superficie de la piel.
Especialmente util en lesiones exofiticas y superficiales.

Craterizacion: variante del anterior, que consiste en realizar el corte con hoja de
bisturi, que comienza paralelo a la piel y luego se profundiza para obtener
mayor espesor de tejido, en las lesiones que asi lo justifiquen.

Estudio de la pieza:

Histopatolégico: se incluye la pieza en formol al 10% en solucion salina
tamponada. La cantidad de formol se estima aproximadamente en 20 veces el
tamano de la pieza.

Micologico-bacteriolégico: bajo rigurosas condiciones de asepsia, la muestra
se incluye en solucion salina y frasco estériles. Debe remitirse al laboratorio tan
pronto como sea posible; si no va a ser procesado en forma inmediata se
mantiene a 4° C hasta el momento de su estudio.

Virolégico: depende del virus a identificar. Cada virus tiene una técnica
preferencial para su estudio. Previo a la extraccidn de la muestra conviene
contactarse con el virdlogo, para que indique las condiciones de obtencién y
traslado.

Inmunofluorescencia directa: la toma se realiza de piel lesional o perilesional
de apariencia normal, de acuerdo a la patologia a estudiar. El tejido recién
escindido se introduce en frasco seco y se mantiene refrigerado para su
procesamiento inmediato.




Complicaciones.

Son las inherentes a todo procedimiento quirurgico: hemorragia, hematoma,
infeccidn, cicatriz.

CIRUGIA CONVENCIONAL

La cirugia con escalpelo o bisturi tiene gran importancia para el dermatoélogo,
que debe estar familiarizado con las diferentes técnicas en cirugia cutanea para
poder adaptarlas a cada caso en particular.

LOSANGE -ESCISION FUSIFORME O ELIPTICA

Es la mas utilizada para extirpar tumores benignos o malignos de tamano
pequefo o0 moderado, ubicados en areas anatdomicas que permiten un cierre
simple de la herida con una tension minima y sin distorsion o deterioro funcional
de las estructuras circundantes. Para lograr resultados estéticos optimos,
cuando sea posible, la orientacion del eje mayor de la incision debe seguir las
lineas de tension de la piel relajada. Una alternativa de la escision fusiforme es
la exéresis circular. La lesidén se extirpa en forma de circulo, se efectua la
divulsién de los bordes de la herida y si ésta se encuentra en un area de tejido
complaciente, tendera a adoptar una forma mas eliptica, siguiendo su eje
mayor la direccidn de las lineas de tensidn de la piel; luego se procede al cierre
eliminando el exceso de tejido que quedara en ambos extremos. Esta técnica
es util cuando existan dudas sobre la correcta orientacién de la incisién. Si el
tamano de la lesion o su ubicacion no permitieran la realizacion de estas
técnicas simples, se recurrira a la planificacién de la extirpacién y reparacién
de la herida con colgajos (de avance, rotacion y transposicion), injertos o por
segunda intencion.

El resultado estético final de la cicatrizacion de una herida, en general, es
impredecible; pueden producirse cicatrices hipertréficas, queloides, atroficas,
hipo o hiperpigmentadas. El tipo de cicatriz dependera del tamafo,
profundidad y localizacion de la herida, edad, color de la piel, determinados
procesos sistémicos, herencia o predisposicion personal, factores inherentes a
la técnica quirdrgica, hematomas, infeccion.

Suturas: de tensidén y de aproximacion. Ademas de afrontar los bordes de la
herida las suturas son importantes para la minimizacién y redistribucion de la
tension y la eliminacion de espacios muertos.

Materiales de sutura: naturales y sintéticas; reabsorbibles y no reabsorbibles;
monofilamento y multiflamento; distintos grosores de hilos; diferentes formas 'y
tamafos de agujas. Grampas metdlicas, adhesivos de tejidos y cintas
adhesivas.

Técnicas de sutura: puntos separados y continuas; verticales y horizontales;
superficiales y profundas.

El material y técnica sutura se seleccionaran de acuerdo a la ubicacién, tension
y profundidad de la herida.

Complicaciones

Infeccion, hematoma, dehiscencia de la herida, necrosis.
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CURETAJE

El curetaje es una técnica sencilla y util para eliminar lesiones cutaneas
benignas, como queratosis seborreicas, moluscos contagiosos, milium, etc.;
también es eficaz para tratar los epiteliomas basocelulares de pequefio tamario,
no agresivos y ubicados en zonas de bajo riesgo . Se puede utilizar asociada a
otros meétodos. Existen distintos tipos de cureta, lo importante es que los bordes
sean apropiadamente biselados, es decir cortantes pero no en exceso. En lugar
de la cureta se puede usar una hoja de bisturi aplicada de canto con un
movimiento de raspado y no de corte. Cuanto mas friable es el tejido, mas facil
resulta curetearlo. El curetaje es dificil en la piel normal y en las lesiones de
consistencia dura; para este fin la cureta no es lo suficiente filosa ni logra aplicar
tanta fuerza.

Técnica

A.-Antisepsia

B.-Anestesialocal.

No siempre es necesario aplicar anestesia. Para eliminar lesiones pequenas, la
infiltracion con anestesia puede causar mas dolor que el mismo acto quirurgico.
Si al infiltrar el anestésico se produce un habdn, es conveniente esperar hasta
que éste sereduzca, debido a que es dificil raspar un tejido esponjoso.

C.- Se toma con mano firme la cureta y con la otra mano se mantiene tirante la
piel adyacente a la lesion, para facilitar las maniobras siguientes. El curetaje o
raspado se realiza en forma firme tratando de eliminar todo el tejido lesional
hasta que se sienta el contacto con la elasticidad o firmeza de la dermis normal.
Puede aparecer unrocio sangrante o sangrado en napa.

D.- La hemostasia se efectua por compresion, electrodesecacion o aplicando
agentes quimicos.

Complicaciones

La técnica del curetaje practicamente no presenta complicaciones, pudiendo
serlainfeccion la mas factible.
Amayor profundidad de la lesion, mayor sera la posibilidad de cicatriz visible.

EXTIRPACION PORAFEITADO O SHAVING

La extirpacion por afeitado es util para remover lesiones que se elevan sobre el
plano del tejido circundante. Se puede utilizar para formaciones benignas
exofiticas y superficiales como determinados nevos, queratosis seborreicas,
verrugas virales, etc.

Técnica

1.-Antisepsia.

2.-Anestesialocal.

2.- El tejido se secciona con un movimiento horizontal “en vaivén” de la hoja de
bisturi u hoja de afeitar, en el plano o ligeramente por debajo de la base de la
lesion (dependiendo del tipo de lesion). La hoja de afeitar se puede usar plana o
doblada en arco, en este caso para amoldarla con respecto a la forma de la
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lesion y ala profundidad de la extirpacion.

3.- La hemostasia se efectuia mediante compresion, electrodesecacion o
aplicando agentes quimicos.

La craterizacién es una variante de la técnica anterior, que consiste en realizar
un corte que comienza paralelo a la piel y luego se le otorga mayor profundidad
que en el afeitado clasico, para obtener un mayor espesor de tejido, en las
lesiones que asi lo justifiquen.

Complicaciones

La técnica del afeitado practicamente no presenta complicaciones, pudiendo
serlainfeccidn la mas factible.
Amayor profundidad del afeitado, mayor sera la posibilidad de cicatriz visible.

CIRUGIA MICROGRAFICA DE MOHS

La cirugia micrografica de Mohs es una técnica quirdrgica altamente
especializada, utilizada en determinados canceres cutaneos, para los cuales
ofrece el indice de curaciéon mas elevado, cuando se lo compara con los
tratamientos tradicionales. Su objetivo es asegurar la extirpacién completa del
tumor preservando al maximo los tejidos sanos circundantes.

Estatécnica fue desarrollada por el Dr. Frederic E. Mohs hace mas de 70 afios.

Inicialmente utilizé una pasta de cloruro de zinc para fijar el tejido antes de su
extirpacion (técnica del tejido fijado). Posteriormente el Dr. Mohs y luego los
Dres. Ted Tromovich y Sam Stegman comenzaron a omitir el uso de esta pasta
(técnica del tejido fresco), comprobando que el porcentaje de curacion era tan
alto como el obtenido con la técnica del tejido fijado y permitia el uso de
anestesia, maximo ahorro en la extirpacién de tejido, mejores especimenes
histologicos, posibilidad de reconstruccion inmediata y acortamiento de la
duracién del procedimiento.

Este método combina la cirugia con un cuidadoso sistema de mapeo y con el
control microscopico del tejido extirpado.

Los tumores de piel mas frecuentemente tratados con esta técnica son el
carcinoma basocelulary el carcinoma espinocelular.

Indicaciones

La cirugia de Mohs esta indicada en tumores con caracteristicas especiales:

Z1 Recurrentes.

Zmn Grandes.

2 De limites imprecisos.

21 Ubicados en zonas anatdmicas que presentan un mayor riesgo
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de recurrencia o de invasion de tejidos adyacentes o subyacentes
(parpados, perioculares, periorbitarios, nariz, surco nasogeniano,
pabellon auricular, pre y retroauriculares, cuero cabelludo, dedos,
labios y genitales ).

21 Ubicados en areas en las cuales es importante preservar al
maximo el tejido sano (ej. parpados, perioculares, nariz, pabellén
auricular, dedos).

11 Subtipo histolégico mas agresivo (ej.: carcinoma basocelular
esclerodermiforme, cordonado, micronodular infiltrativo, metatipico
o carcinomas espinocelulares moderada o pobremente diferencia-
dos, desmoplasico, nivel de invasion o espesor considerable)

~#“n1 Tumores con invasion perineural.

~ Originados en terrenos especiales (etiologia) como cicatrices,
ulceras cronicas, fistulas cutaneas, radiodermitis y enfermedades
cutaneas inflamatorias.

Z1 Extirpados en forma incompleta (tumores persistentes).

Procedimiento

Extirpacion del tumor

Se administra anestesia local en el area que va a tratarse. Luego se extirpa una
capa de tejido que incluye al tumor y un minimo de la piel, aparentemente sana,
peritumoral.

Serealiza un mapa de la herida quirurgica.

Examen del tejido

En el laboratorio, el tejido extirpado se secciona en segmentos mas pequeios
que se codifican con colores. Esta division y codificacion se dibuja en el mapa
con el fin de reconocer a qué sector de la herida pertenece cada uno de los
segmentos. Luego, estas porciones del tejido se congelan para facilitar su corte
en laminas extremadamente delgadas. Antes del corte, el tejido se orienta en
forma tal que luego de su reduccion a laminas, pueda estudiarse la totalidad de
la superficie del tumor, tanto en sentido periférico como en profundidad (cortes
horizontales).

Las laminas se examinan al microscopio. Si en algun segmento persistieran
células cancerosas, se marca su posicion en el mapa.

De este modo el cirujano de Mohs conoce perfectamente cual sector de la
herida permanece afectado por tumor. Se extirpara entonces una nueva capa
de tejido de ese sector, para examinarla en el laboratorio. Al remover sélo las
zonas donde existe tumor residual, se evita sacrificar, injustificadamente, la piel
sana adyacente.
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El procedimiento se repetira, si es necesario, hasta observar que el tumor ha
sido extirpado completamente.

Manejo de laherida luego de la cirugia de Mohs.

De acuerdo al tamafio y la localizacion de la herida, se consideraran distintos
meétodos de reparacion de la misma:

A) Curacion por granulacion espontanea.

La experiencia ha demostrado que en ciertas areas del cuerpo, una herida
puede curar espontaneamente con los mismos 0 mejores resultados estéticos
que los obtenidos por un cierre quirurgico.

B) Cierre quirurgico.

Cierre simple total o parcial, colgajos e injertos. Atendiendo a cada situacién en
particular, la reparacion podra efectuarse el mismo dia de la cirugia de Mohs o
en diferido.

Segun la complejidad de la reparacion, podra realizarla el mismo cirujano de
Mohs u otro cirujano especializado (cirujanos plasticos, oftalmolégicos, etc.). El
trabajo en equipo asegura la extirpacion completa del tumor y una adecuada
reparacion.

CIRUGIA DE LOS ANEXOS

APARATO UNGUEAL

El abordaje del area ungueal (compuesto por la lamina ungueal y los tejidos
circunvecinos) requiere conocer su anatomia, fisiologia y patologia, asi como el
dominio de las técnicas quirurgicas e instrumental, anestesia, evaluacion
preoperatoria, manejo de complicaciones y cuidados post quirurgicos.

Se puede recurrir, en casos necesarios, a la radiografia convencional,
ecografia, doppler, TAC 6 RMN, para evaluar estructuras subyacentes, con
fines diagnosticos o control de complicaciones o recurrencias.

Indicaciones

La patologia puede requerir de procedimientos diagnésticos (biopsia, avulsion
de la lamina) o terapéuticos (avulsion de la lamina, matricectomia, reseccion
y/o destruccion de verrugas, fibromas periungueales, granuloma pidgeno,
quistes mixoides, onicocriptosis, paroniquia aguda o crénica, tumor glémico y
cancer de piel).

Técnica
Anestesia: lidocaina al 1% o 2%, preferiblemente sin epinefrina por tratarse de

un area de circulacion terminal. La aplicacion de torniquete (no mas de 15
minutos), provee un campo exangue y potencia el efecto del anestésico.
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Biopsia: por punch (de 3mm suele ser suficiente y no produce distrofia notable
o permanente), afeitado, incisional o escisional. Se pueden realizar tomas de la
lamina ungueal (onicomicosis), del lecho (en patologia inflamatoria o tumoral,
de ser posible longitudinales y de los margenes laterales, con lo cual el riesgo de
distrofia es menor), de la matriz (tumores matriciales, malformaciones vy
distrofias totales, lesiones pigmentadas), o en bloque (melanoniquias, tumores)

Avulsion: expone el lecho ungueal para diagnostico, en onicomicosis
recalcitrantes, tumores, traumatismos, verrugas. Puede ser quimica (con urea
40%) o quirargica.

Matricectomia: remocién quirurgica de la matriz ungueal o destruccion de la
misma por medios quimicos, electrocirugia o laser CO,. Puede ser practicada
en determinados casos de onicocriptosis, distrofia ungueal crénica, onicausis,
onicogrifosis, onicolisis, onicomicosis sintomatica que no responde a terapia
antifungica, uias psoriasica, dolor ungueal cronico.

Onicocriptosis (ufia encarnada): Puede ser leve (estadio I): tratamiento
conservador, con soluciones antisépticas y la colocacidn de gasa por debajo de
la ufa en el extremo enfermo, despegando ese sector la ufia. La gasa se puede
cambiar semanalmente. Moderada (estadio Il): antibi6ticos sistémicos, se
procede a efectuar electrocoagulacion y curetaje del tejido de granulacion,
despegar la ufia en la zona afectada y colocar gasa por debajo de la misma. Las
formas severas (estadio lll): antibioticos sistémicos, se realiza la reseccion del
tejido periungueal exuberante y eventualmente la laminectomia parcial con o
sin matricectomia parcial.

Precauciones

Diabéticos, discrasias sanguineas, alteracion neurolégica periférica, personas
afosas, inmunosuprimidos, valvulas protésicas cardiacas, infeccién activa.

Complicaciones

Sangrado, dolor, infeccion leve a severa (celulitis, tenosinovitis supurativa,
osteomielitis), necrosis, defecto ungueal permanente.

TRANSPLANTE DE PELO

La cirugia de cuero cabelludo comienza en 1822 cuando Dom Unger presenta
su tesis sobre injertos de pelo y dice “la calvicie sera una cosa rara en el futuro”.
Desde 1893 en adelante se usan injertos de mayor tamafio y colgajos. En 1930,
el dermatdlogo Sasagawa presenta un trabajo en japonés titulado Transplante
de pelo. En 1939, el dermatologo Shoji Okuda describe la obtencion de injertos
con un bisturi circular que llamo trépano y es el primero en usar cuero cabelludo
como zona dadora de pelo para zonas sin crecimiento capilar, pero lo utiliza
para bigotes y cejas. En 1943, Tamura presenta transplantes de pelo de
pequeino tamano para el pubis. En 1953, Fujita describe transplante de pelo
para cejas en pacientes portadores de lepra; la técnica, llamada puntiforme,
consistia en injertar 2 a 10 cabellos, que seria el antepasado de los hoy
conocidos como microinjertos. En 1959, Norman Orentreich publica un trabajo
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en los Anales de la Academia de Ciencia de Nueva York, con injertos circulares
obtenidos mediante sacabocados, siendo el primero en utilizarlos para la
alopecia de cuero cabelludo. En 1970 se establece y regla el concepto de
microinjertos convirtiéndolos en una técnica casi de indicacion absoluta para la
alopecia de cuaquier tipo. Una de las herramientas introducidas recientemente
y de gran resultado es la magnificacion, que posibilita obtener injertos de 1 0 2
pelos.

Es un método poco cruento, ambulatorio, de bajas complicaciones, con un
postoperatorio confortable y de gran resultado cosmético. Se puede repetir, de
sernecesario.

La viabilidad de los injertos es superior al 80 %.

Definicion

El transplante de pelo basicamente es la obtencion de cuero cabelludo de una
region no afectada por la calvicie (temporal y occipital) para su posterior
transferencia y colocacion en las zonas afectadas por la calvicie.

Técnica

Se desarrolla en diez pasos: 1) diagnéstico de calvicie; 2) identificacion y
marcacion del area a injertar; 3) anestesia local; 4) reseccién por losange de la
zona dadora; 5) cierre de region dadora con sutura simple; 6) separacion de
foliculos con ayuda de magnificacién; 7) colocacion de injertos en zona
receptora; 8) aplicacién de gel antibiético topico; 9) colocacion de film estéril,
10) gorro vendaje.

Indicaciones

A1 Alopecia cronoandrogenética.
Zq Alopecia cicatrizal.

A1 Alopecia de cejas.

g Pérdida de pestanas.

A Pérdida de vello pubiano.

i Reconstruccion de patillas.

Laedady el sexo sonindiferentes.

Contraindicaciones

i Zona dadora de baja densidad de foliculos pilosos, con pelo muy
fino.

A1 Movilidad reducida del cuero cabelludo o con cicatrizacion
anormal.

A1 Inestabilidad emocional.

A1 Insuficiente motivacion.
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EXFOLIACION CUTANEA

Definicién

La exfoliacion cutanea (peeling) es una agresion controlada a la piel, de la carau
otra zona de su superficie, mediante la aplicacion de medios quimicos,
mecanicos o fisicos.

Obijetivo

Provocar una epidermolisis o dermoepidermolisis del tejido tratado y su
posterior regeneracion a partir de los fibroblastos y anexos cutaneos.

Clasificacion

Quimica Mecanica Fisica
Ij'enol Dermoabrasion con fresas o CO 2 (Nieve
Acido tricloroacético liquido lijaalagua carbodnica)
Alfahidroxiacidos
Betahidroxiacidos Microdermoabrasion
Alfacetoacidos Nitrégeno
Resorcina
Acido retinoico Prgparamones con efecto pulido: LASER

Silicatos duros, fangos termales,

Soluciéon de Jessner diatomea, etc.

5 fluoruracilo

EXFOLIACION O PEELING QUIMICO

Historia

Los dermatélogos fueron pioneros en demostrar los beneficios de esta técnica.
Unna (1852) describié el uso del acido salicilico, resorcinol, fenol y acido
tricloroacético (TCA).

Definicién
La exfoliacion o peeling quimico consiste en el uso de uno o varios agentes

quimicos para producir una epidermo o dermoepidermolisis (segun
profundidad)y regeneracion posterior con remodelacién del colageno.
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Grados Capas Profundidad
Muy superficial Estrato cérneo -
Superficial Epidermis 0.05 mm
Medio Dermis papilar 0.44 mm
Profundo Dermis 0.6 mm
reticular superior
Grado de profundidad
Superficial Medio Profundo
TCA 8-25% TCA 30-45% Fenol 50% + aceite de croton

AHA 50-70%

BHA 20-30%
Fenol 25-30%
5-fluorouracilo 5%

Acido retinoico 1-5%

Resorcinol 53%
Jessner + TCA

Ac. Glicélico + TCA

TCA 50%

Factores que influyen sobre la profundidad del peeling

Tiempo de exposicidon

Periodicidad

(tretinoina)

Agente Alteracion de la | Zona anatémica | Oclusién
barrera epidérmica
Concentracion Pretratamiento: || ocalizacién Mascaras
pH - Inmediato Geles
(detergencia) Numero de anexos
Volumen _ Otros
- Mediato
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Indicaciones de la exfoliacion quimica

Za Cronofotoenvejecimiento.

g Acnéy sus secuelas pigmentarias y cicatrizales.
Za Melasma, lentigo solary otras melanosis.

A1 Queratosis actinicas.

A0 Estrias.

Contraindicaciones

Zql Procesos inflamatorios locales.

4l Antecedentes de cicatrizacion hipertrofica.

gl Tratamiento reciente con isotretinoina (excepto peelings
superficiales).

4l Imposibilidad de realizar fotoproteccion posterior.

gl Relativas: fototipos altos, antecedentes de herpes simple.

~  Antecedentes cardiocirculatorios y hepatorrenales, para el fenol

Efectos adversos o secundarios

Postinflamatorios Cicatrizales Miscelanea
Hiperpigmentacién Atroficas Infecciones:
- micoticas
Hipopigmentacion Hipertréficas - bacterianas
- virales
Eritema Ectropion
Milium
Prurito

Cuidados postpeeling

Fotoproteccion.
Descongestion: primeras horas.
Humectacion: en dias siguientes.

Seleccién de pacientes

Al Examen minucioso para determinar patologia y agente a
emplear.

Za Considerar actividad laboral y social.

P Exposicion al sol.

Za Tratamientos dermatoldgicos realizados o en curso.

A1 Medicaciones fotosensibilizantes.

Za Antecedentes de herpes (requiere profilaxis antiviral).
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Zq Evaluacion psicoldgica.
EXFOLIACION MECANICA

DERMOABRASION MECANICA

Definicion
Consiste en el uso de fresas de diamante, que se accionan por un motor
rotatorio.

Accion de ladermoabrasién

Destruccion epidérmica, dérmica superficial y media.

Seleccion de pacientes

A1 Fototipos claros.

A1 Considerar actividad laboral y social.

A Exposicion al sol.

A1 Tratamientos dermatoldgicos realizados o en curso.
Zqn Medicaciones fotosensibilizantes.

A1 Antecedentes de herpes (requiere profilaxis antiviral).
4 Evaluacion psicolégica.

Indicaciones

i Secuelas cicatrizales de acné.

Zq Fotoenvejecimiento: arrugas periorales.
A1 Rinofima.

4 Tatuajes.

Contraindicaciones

A Tratamiento prolongado con corticoides.

A Tratamiento reciente con isotretinoina.

Za Antecedentes de herpes (requiere profilaxis antiviral).
4 Antecedentes de cicatrizacién hipertréfica.

Za Imposibilidad de realizar fotoproteccion posterior.

Complicaciones

A Milia.

i Erupcion acneiforme.
Zql Eritema.

A1 Pigmentacion.

4 Hipopigmentacion.
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i Cicatriz hipertrofica.

DERMOABRASION CON LIJA AL AGUA

La lija al agua esta constituida por cristales de Oxido de aluminio
extremadamente finos y de dureza menor al diamante.

Las hojas de lija que se utilizan habitualmente para dermoabrasién profunda
van del N° 80 al 120 y las que se usan para dermoabrasién superficial son mas
finas (N°220 en adelante).

La lija se corta en trozos de 5 x 10 cm. y se esteriliza a calor seco. Para su
utilizacién se moja en solucion fisiologica estéril y se frota enérgicamente sobre
la piel.

Indicaciones y contraindicaciones

Las mismas que para la dermoabrasion mecanica.

MICRODERMOABRASION
Técnica

Utiliza microcristales de 6xido de aluminio o puntas de diamante de distinta
granulometria, vinculadas a un sistema de vacio.

Cristales: mediante vacio, los cristales son proyectados sobre la superficie de
la piel produciendo la abrasion.

Puntas de diamante: de 50 100 150y 200 micrones.
Ambos sistemas tienen un efecto exfoliante que esta determinado por el
numero de pases sobre la piel. Procedimiento que no requiere anestesia ni

preparacion previa, pudiendo ser repetido semanal o quincenalmente.

Indicaciones

A1 Cronofotoenvejecimiento.
A Melasma.
A1 Secuelas pigmentarias y cicatrizales.

Contraindicaciones
No posee.

EXFOLIACION FiSICA

NIEVE CARBONICA (Crioterapia)

Se utiliza habitualmente cristales de didxido de carbono moldeados en forma de
cilindros del tamafo de la lesién a tratar o en una pasta con acetona y azufre en
polvo, que se aplica con pincel.
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Accién

A1 Exfoliante y queratolitica.
A1 Antiseborreica.
Zql Antiséptica.

Indicaciones

A0 Acné inflamatorio.
Zail Secuelas cicatrizales.
g Rosacea (sin azufre).
A Lentigos solares.

LASERYLUZINTENSAPULSADA

La utilizacion de fuentes de luz, tales como el LASER y la Luz Intensa Pulsada,
constituyo un gran avance en el tratamiento con fines correctivos de afecciones
inestéticas y patologias cutaneas.

El termino LASER es un acréonimo de luz amplificada y estimulada por emision
deradiacion. Sus propiedades son: monocromaticidad, coherencia y
colimacioén.

El primer laser fue desarrollado por Maiman en 1959 (laser de rubi de 694 nm de
longitud de onda). Este fue el punto de partida para el desarrollo de esta
tecnologia, cuya aplicacion fue extendiéndose en base a los adelantos
obtenidos en la 6pticay en los medios de transmision.

Su uso se basa en el principio de la fototermolisis selectiva. Esto significa que
son capaces de actuar selectivamente en los llamados “érganos blanco” o
cromoforos.

La piel es un érgano rico en croméforos (pigmentos que captan energia de
distintas longitudes de onda: hemoglobina, melanina, agua y otros pigmentos
exdgenos depositados en ella). Esa energia absorbida dara origen a diferentes

Long. de | Blanco Indicaciones Ventajas Complicaciones
onda o target
Elastosis solar. Excelente Infeccién por herpes
e : resultado simple, candidiasis,
Rilides finas a cosmético. bacterias.
moderadas. )
. Ardor - dolor,
Blefaroplastia. Bajo o nulo edema - prurito.
Cicatrices. dolor
Queratosis. postoperatorio. Milium.
CO; 10.600 nm |-Agua intra/ Queilitis actinica. : :
extracelular. CEa e Bajo o nulo FHE0E pacioisns.
' sangrado Cicatriz hipertrofica
Tumores benignos. | intraoperatorio )
(puede usarse .
Verrugas. en pacientes Ectrépion.
inofi anticoagulados).
plll & 4 Hipopigmentacion.
Hailey-Hailey.
Hiperpigmentacion.
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Ablacion con

menor penetrancia.

Rapida reepite-
lizacién.

Menos eritema

Rocio sangrante (no
fotocoagula).

Dolor - edema -
prurito.

Millium.

Eritema menos

Erbium- 2.940 nm | Agua intra/ residual. persistente.
YAG extracelular.
Afecciones Raramente cicatriz
superficiales o Menos hiperpig- | hipertréfica.
combinado con mentacion
CO,. postinflamatoria | Ectropion.
Hipopigmentacion.
Hiperpigmentacion.
Purpura transitoria.
Angiomas plancs. | Minimo dafio
térmico. Hipopigmentacidn.
Dye laser | 585-595nm | Hemoglobina. | Queloides. '
Eficacia Ampolias.
Verrugas virosicas. | moderada.
Cicatrices.
Depilacién. Ampollas,
Minimo dario
Melasma. térmico. Cicatrices.
Rubi 695 nm - | Melanina. .
Nevo de Ota. Hipopigmentacién.
Alta eficacia.
Tatuajes negros. :
Hiparpigmentacion
Depilacién. Minimo dario transitoria.
térmico.
Alexan- | 755 hm Melanina. Melasma. Hipopigmentacion
drita residual.
Tatuajes verdes. Alta eficacia.
Ampollas.
Cicatrices.
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Minimo dafio

Hiperpigmentacidn
transitoria.

térmico. Hipopigmentacion
Diodo 810 nm Melanina. Depilacion. residual.
Alta eficacia. Ampollas.
Cicatrices.
Pdrpura transitoria.
Depilacién..
Ampollas.
Tatuajes negros. Minimo dario .
Melanina. térmico. Cicatrices.
Nd-YAG 1.064 nm Telangiectasias. :
Hemoglobina. Hiperpigmentacidn
Varices y variculas. | Alta eficacia. transitoria.
Melasma. Hipopigmentacion
residual.
Lentigos.
Lentigos. Ampollas.
Melanina. Minimo dafo
KPT 532 nm Telangiectasias. térmico. Cicatrices
Hemoglobina. deprimidas.
Poiquilodermia de | Alta eficacia.
Civatte. Hipopigmentacidn.
Depilacion,
Rejuvenecimiento
no ablativo. Purpura transitoria.
Telangiectasias. Hiperpigmentacion
Versatilidad. transitoria.
Melanina. Rosacea.
Luz Variable Ampollas.
pulsada (400- Hemoglobina. | Poiquilodemmia de
intensa 1200 nm) Civatte. Alta eficacia. Cicatrices.
Agua intra/
extracelular. Nevo flameus. Hipopigmentacién

Melanodermias.

Terapia
fotodinamica.

residual, rafamente.
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TECNICAS INFILTRATIVAS MEDICAMENTOSAS:

INFILTRACION INTRALESIONAL

El procedimiento de infiltracion intralesional consiste en la administracion
parenteral de medicamentos, depositandolos en la piel o las membranas
mucosas mediante una jeringa y aguja. La aplicacion se limita a la zona que
presente un proceso patoldgico a tratar. Proporciona concentraciones altas de
medicacion en un sitio especifico, con una absorcion lenta, accion rapiday sin
efectos significativos sistémicos.

Indicaciones

Las patologias que pueden ser tratadas con esta técnica son diversas,
podemos mencionar cuadros como eccemas cronicos, neurodermitis, liquen
plano, alopecia areata, psoriasis, acné nodular, verrugas vulgares, granuloma
anular, cicatrices hipertréficas y queloides, hemangiomas, sarcoma de Kaposi,
queratoacantomas, patologias ungueales, algunos cuadros linfoproliferativos.

En cuanto a los medicamentos, pueden ser empleadas drogas como
corticoides, bleomicina, 5-flurouracilo, interferén, vincristina, etc.

Este procedimiento no requiere anestesia. Se utilizan jeringas de diferentes
volumenes y aguja 21G para cargar el medicamento y otra 30 G para la
administracion. El volumen del medicamento inyectado, asi como su dilucion,
dependeran del tipo de droga utilizaday de la patologia atratar.

El procedimiento en general es bien tolerado, aunque en ocasiones se
presentan ligeras molestias, de acuerdo al medicamento y la zona tratada.

Las complicaciones inmediatas mas frecuentes son: eritema, edema y
hematoma.

Contraindicaciones

~11 Se vinculan a las drogas administradas.

Ventajas

11 Procedimiento simple poco invasivo.
11 Administracion locoregional.
1 Escasa absorcion sistémica de medicamento.

Desventajas

1 Dolor con ciertas medicaciones.
ZI1 Hematomas.
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MESOTERAPIA O INTRADERMOTERAPIA

Recurso técnico terapéutico por el cual se administra un medicamento en el
lugar de la patologia a tratar, a través de la via intradérmica, fraccionando la
dosis (multipuntura) a una profundidad no mayor de 4mm. Se relaciona con una
farmacodinamia propia que aprovecha la alta capacidad metabdlica de la piel,
evitando la degradacion plasmatica, digestiva o hepatica .

El mecanismo de accion de esta técnica se vincula a una estimulacién cutanea
fisico-quimica con cambios a nivel vascular, nervioso e inmunoldgico, que
llevan aun proceso regenerativo del tejido afectado.

Este procedimiento se puede realizar en forma manual, con la utilizacion de
jeringas de diferentes volumenes (1,5-10 ml.), agujas 21G para la carga de los
medicamentos y 30G para la administracion de los mismos o en forma asistida
coninstrumentos mecanicos o electronicos desarrollados paratal fin.

Los medicamentos que se emplean pueden ser de origen sintético,
semisintético o natural, con la condicion de ser biocompatibles y de accion
directa, de eficacia comprobada, compatibles entre si y de conocida
procedencia.

La técnica, profundidad y eleccion del medicamento se indican en funcién de la
patologia atratar.

Indicaciones

Médicas
4 Enfermedades inflamatorias: liquen plano, neurodermitis,
psoriasis.
A1 Enfermedades vasculares arteriales y venosas.
A Alopecias.
Estéticas
A1 Faciales: envejecimiento, fotoenvejecimiento, flaccidez,
adiposidad localizada.
4l Corporales: celulitis, adiposidad localizada, flaccidez, estrias.
Ventajas

Procedimiento poco invasivo por el cual se administran medicamentos con
escasa metabolizacion sistémica, espaciada frecuencia de aplicacion, dosis
minimas y accion rapida locoregional.

Complicaciones

Eritema, hematomas, hipersensibilidad (escasa frecuencia), infeccion, necrosis
cutanea por empleo de drogas inadecuadas y/o dosis excesivas o
desconocimiento de la técnica mesoterapica.
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HIDROLIPOCLASIA ULTRASONICA

Técnica lipolitica basada en la potenciacion de un fenémeno fisico denominado
pseudocavitaciéon, provocado por la incidencia de ondas mecanicas en un
medio liquido, con la formacion y sucesivos estallidos de microburbujas que
originan un dafio mecanico en el tejido graso.

Se utiliza un aparato que genera ondas ultrasénicas de alta frecuencia de 3
MHz.

Mecanismo de accion

Las ondas ultrasonicas interactuan con los tejidos en un medio hipotonico,
determinando una desnaturalizacion por pérdida de las estructuras espaciales
de las moléculas, con la consiguiente alteracion metabdlica y citoestructural de
los adipocitos.

Aesta accion se le suma el dafio mecanico de las microburbujas que se forman
y estallan en el espacio extracelular (pseudocavitacion) provocando la
efraccion de lamembrana adipocitaria (lipoclasia).

En este proceso se producen ciclos de compresién (positivos) y expansion
(negativos). Durante los ciclos negativos aparecen las microburbujas que
causan un aumento transitorio de presién en el seno del tejido hasta que llega a
un punto critico en el cual las células implotan.

De esta manera se produce la ruptura de la membrana celular, la evacuacion del
contenido graso al medio extracelular, su paso a la microcirculacion y su
posterior eliminacién por via linfatica.

Indicaciones

Tratamiento de adiposidad localizada leve a moderada

Procedimiento

Za Marcacion de lazona

A Desinfeccion de la piel

Za Infiltracion con abundante solucion fisiolégica/agua destilada
estéril

A1 Aplicacion de ultrasonido con los siguientes parametros:

Intensidad: 2.5 a 3 W/cm?
Frecuencia: 3 mhz

Modalidad: continua

Movimiento muy lento del transductor

Ventajas
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4 Procedimiento poco invasivo con resultados efectivos.

Desventajas

Za Hematomas.
A Dolor porlainfiltracion (mayor con agua destilada).

TOXINABOTULINICA

Detalle histoérico

En 1895, Van Ermengem, en Bélgica, identifica al Clostridium botulinum luego
de la intoxicacion de 34 personas (3 fallecen por paralisis muscular) al ingerir
jamon crudo contaminado. En 1920, Sommer inicia el aislamiento y desarrollo
de la toxina y es Burgen en 1949 quien descubre el mecanismo de accion. Un
afno mas tarde, Brooks comienza a utilizarla con fines médicos. Pasan 20 afios
hasta que Alan Scott, inicia estudios experimentales en monos sobre el
estrabismo. En 1979, Schantz prepara el primer lote de toxina botulinica (TB)
para ser utilizado en humanos. A partir de la observacion de la mejoria de las
arrugas del entrecejo (glabelares) al inyectar pacientes con blefaroespasmo, la
oftalmdloga Jean Carruthers, en 1987, da comienzo al estudio de la TB con
fines estéticos. En estrecha colaboracion con Alastair Carruthers, dermatélogo,
en 1990 realizan la primera publicacién de 20 pacientes tratados por arrugas
gestuales en el area glabelar. Se suceden luego, innumerables publicaciones
de los pioneros en su utilizacion en estética como A. Klein, F. Brandt, S.
Mattarasso y otros. Recién en 1997, Naumann y dos afnos mas tarde Stengel,
en nuestro pais, publican los primeros resultados de la utilizacion de la TB en la
hiperhidrosis.

Definicion

La toxina botulinica A (TBA), es uno de los siete serotipos de neurotoxinas
producidas por la bacteria C. botulinum. Su mecanismo de accion es la
denervaciéon quimica presinaptica por bloqueo temporario en la liberacion de
acetilcolina.

Técnica

Consiste en inyecciones intramusculares o subcutaneas. Se recomienda
realizarlas con agujas 30G incorporadas a jeringas siliconadas, sin espacio
muerto. También pueden utilizarse las jeringas de tuberculina. La TBA se diluye
habitualmente con solucién fisiolégica estéril sin conservantes. La dilucién varia
segun laindicacion y la experiencia del profesional (en estéticacon1a 3 ccyen
hiperhidrosis con 4 a 5 cc de solucion fisioldgica.). La técnica de reconstitucion
incluye no agitar el frasco y mantener la cadena de frio. Una vez reconstituida,
no congelar y aunque se ha demostrado su eficacia luego de 6 semanas, por
cuestiones de esterilidad no se recomienda. En el mercado existen diversas
marcas de TBA. Estos productos no son intercambiables ya que presentan
caracteristicas y propiedades diferentes y por ello, no deben extrapolarse
experiencias y resultados sobre dosis, eficacia y seguridad. Por lo tanto,
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recomendamos leer detalladamente la bibliografia para evaluar cual de las TBA
ha sido utilizada en cada publicacion.
Indicaciones

Han pasado 16 afios desde su primera utilizacion en estética y la TBA, se ha
impuesto como el tratamiento ambulatorio de eleccion, eficaz, temporario y
seguro para mejorar las arrugas de expresion (dinamicas) del tercio superior del
rostro (frente, glabela y perioculares). Resulta altamente eficaz y segura para
tratar la hiperhidrosis focal primaria axilar. Ademas es utilizada para mejorar
las arrugas nasales, subpalpebrales, mentonianas, las bandas platismales, las
lineas horizontales del cuello y en el musculo depresor de la comisura oral,
donde se logra modificar la “boca de marioneta”. Otras indicaciones de mayor
complejidad y menos frecuentes son: en el orbicular de los labios, elevador del
labio superior y ala nasal y, los depresores de la punta nasal a nivel de la
columnela y alas nasales. Se utiliza como tratamiento de otras formas de
hiperhidrosis como la palmar, plantar y craneofacial con buenos resultados.

Ventajas y desventajas

Los resultados de los tratamientos con TBA, dependen de varios factores entre
los que destacamos la dosis (unidades), la técnica y la dilucion utilizada en cada
caso. Conociendo la técnica, la anatomia y funcién de la musculatura facial,
resulta un tratamiento seguro y efectivo que puede repetirse cada 3 a 9 meses
en estética y cada 4 a 12 meses en hiperhidrosis para mantener el efecto
deseado.

Los efectos colaterales y/o adversos suelen ser leves, infrecuentes y pasajeros,
si se respetan los lineamientos generales y recomendaciones para su uso
seguro. Esta descripta la aparicion de debilidad muscular, referida al area
tratada (palmas, area peribucal, asimetrias faciales, ptosis palpebral, ptosis de
las cejas, disfagia), cefaleas, sindrome gripal, equimosis, purpuray edemaenla
zona de aplicacién, dolor durante el procedimiento, en general, todos ellos poco
relevantes.

Contraindicaciones para su uso: embarazo y lactancia, miastenia gravis y otras
enfermedades musculares debilitantes.

Interacciones medicamentosas pueden aumentar o disminuir su efecto
(aminoglucusidos, antipaludicos, ciclosporina, d-penicilamina).

RELLENOS CUTANEOS

Definicion
Consiste en ocupar o expandir la piel con sustancias que sean biocompatibles

independientemente de su composicién quimica o procedencia.

Caracteristicas de un relleno ideal: biocompatible; no antigénico; apirégeno;
atoxico; no carcinogénico; que no trasmita infecciones; quimicamente estable;
que no migre; efecto notorio y reproducible; facil aplicacion; costo accesible;
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Clasificacion

Tejido adiposo

Autdlogos
Autocolageno

Fascia

Silicona fluida inyectable
Persistentes Acrilamida / alquilimida

Teflon expandido

Metacrilatos

Reabsorbibles Hidroxiapatita de calcio
parcialmente

Heterélogos Dextranémero

Colageno humano

Colageno bovino

Reabsorbibles Colageno pocino
totalmente

Acido hialurénico

Acido polilactico

Los productos mencionados en esta tabla son los de uso mas frecuente y no
todos han sido aprobados por las distintas autoridades competentes como
implantes cutaneos, siendo utilizados fuera de etiqueta.

Indicaciones

Zan Arrugas superficiales y profundas (peribucales, periorbiculares,
surcos nasogenianos, entrecejo, mejillas).
4l Elevacién de piel en cicatrices atrdéficas.
P Modelaciéon de pdmulos o mentoén.
Za Modelacién de labios.
Metodologia

Las arrugas finas deberan tratarse con productos mas fluidos, aplicados muy
superficialmente (dermis papilar).
En surcos y arrugas profundas estan indicados productos mas densos,
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aplicados profundamente (dermis reticular o hipodermis).
Cuando mas superficial es la aplicacidon, menos volumen de inéculo tolera.

Complicaciones

O Inmediatas: edema, eritema, hematomas.
(] Tardias: infeccidn bacteriana, brote herpético, granulomas por reaccion
inmunolodgica a alguno de los componentes, necrosis cutanea.

HILOS DE SUSTENTACION

Definicion

Consiste en la aplicacién de hilos en el plano subcutaneo, con el fin de producir
una elevacion de la piel y contrarrestar asi la ptosis de la misma.

Antecedentes historicos

Ya en 1966, René Guillemain presentaba una técnica de reposicionamiento de
pomulos y mejillas mediante hilos con anclaje superior ("Curl lifting"), que fuera
recreada en 2002 por Maximiliano Flérez Méndez (“Face-up”).

Por su parte, Marlen Sulamanidze patenta en 1996 hilos espiculados de
autosustentacién, que denomina APTOS (por antiptosis).

Indicaciones

Zan Ptosis facial leve a moderada.

Za Elevacion de la colade cejas.

A Pacientes que rechazan la cirugia.

A1 Pacientes previamente operados que requieran un

retratamiento.

Contraindicaciones

A1 Flaccidez acentuada o ptosis severa.

Metodologia

Las técnicas de colocacion de hilos de sustentacion y los tipos de hilos son muy
variados. Cuando se utilizan hilos lisos se recurre habitualmente a un lazo con
punto de fijacion superior. Los hilos espiculados se pueden usar sin punto de
fijacion, con punto de fijacion por sutura o con reflexién sin sutura. Asu vez, los
hilos espiculados pueden ser de denticiones convergentes, de denticiones
divergentes o de doble convergencia.

La constitucion de los hilos es también muy variada: materiales persistentes
como teflon, polipropileno, nylon o seda, o materiales reabsorbibles como
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polidioxanona.

Complicaciones

gl Inmediatas: hematoma o equimosis, infeccion, depresiones en los
extremos de los hilos, asimetrias al cabo del procedimiento.

Zan Tardias: extrusion de los hilos.
Ventajas

P Método poco invasivo y de manejo en ambulatorio.
Desventajas

A1 Escasa duracion de la correccion lograda.
MICROPIGMENTACION

La técnica esta basada en Ila antigua practica del tatuaje, realizado por
numerosas civilizaciones y con diferentes significados en cada una de ellas; por
ejemplo, signo de casta o rango, prueba de amor, simbolos magicos. Los
procedimientos han variado desde los tatuajes mortuorios egipcios o maories
con el uso de estiletes confeccionados con espinas de pescado y cafas de
bambu, por medio de los cuales se introducian pigmentos como el negro de
humo o tinta china. En la actualidad, la colocacién de pigmentos en la dermis se
realiza con agujas descartables que se introducen en un cabezal desde el cual
se impulsan por un pequefo motor cuya velocidad puede regularse, al igual
que la profundidad de penetracion. El pigmento suele ser de origen mineral
(6xidos ferrosos) y actualmente existen algunos de origen animal. La aplicacion
del pigmento debe hacerse a una profundidad de alrededor de 1,5 mm.

Indicaciones

Habitualmente se utiliza para disimular imperfecciones:

P Alopecia total o parcial definitiva en cuero cabelludo, cejas y
pestanas.

4l Reconstruccién de complejo aréola-pezén post-mastectomias.
A Vitiligo estabilizado (de mas de un afio de evolucion).

4l Cicatrices postquirurgicas o quemaduras hipopigmentadas.

A1 Maculas acrémicas.

A1 Maquillaje permanente de cejas, ojos y labios.

Complicaciones

Z0 Inmediatas: eritema, edema, costra, infeccion.

~ Reactivacion de herpes simple labial.

A1 Mediatas: desvanecimiento o viraje del color, cicatrices
hipertroficas, fendmeno de Koebner.

Z4n Infrecuentes: fotoalergias, sarcoidosis, sida, hepatitis.
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LIPOSUCCION TUMESCENTE

Definiciéon

Es la remocion de tejido celular subcutaneo mediante succidn, utilizando
canulas de puntaromay de 2 a4 mm de diametro, bajo anestesia tumescente.

Historia

La liposuccion fue introducida por Georgio Fisher, un médico italiano, a
mediados de la década del '70. En 1985 el dermatélogo norteamericano Jeffrey
Klein revoluciono la técnica con el desarrollo de la anestesia tumescente. En
1987 la American Academy of Dermatology incorporé oficialmente el
procedimiento a la formacién curricular de los Residentes en Dermatologia.
Esta entidad fue la primera en aprobar normas técnicas para la realizacion de la
liposuccién, que fueron publicadas en 1989.

Indicaciones

ZI1 Pacientes que no tienen sobrepeso pero presentan zonas de
obesidad localizada, resistentes a la dieta y al ejercicio fisico. Las mas
comunes asientan en abdomen, caderas, muslos, brazos, térax
anteriory cuello.

11 Tratamiento de grandes lipomas, ginecomastia o lipodistrofias.

Z11 Hiperhidrosis y bromhidrosis axilar.

Contraindicaciones

A Obesidad o sobrepeso manifiesto.
A TTrastornos de la coagulacion.

A Cicatrizacién anormal.

A Dismorfofobia.

Ventajas

La liposuccién tumescente posibilita la extraccion de grandes volumenes de
grasa (no mas de 4.500 ml en el mismo acto operatorio), con escasa pérdida de
sangre, minimo riesgo anestésico, rapida recuperacion del paciente y
excelentes resultados estéticos.

Desventajas

Requiere entrenamiento avanzado del operador y una técnica meticulosa.
Aunque puede realizarse en consultorio, es necesario contar con un entorno
adecuado y ayudantes capacitados.

Complicaciones
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En general leves, como: hematomas, seromas, hiperpigmentacion e
irregularidades de superficie.

ESCLEROTERAPIADE VARICES Y TELANGIECTASIAS

Definicién

Consiste en la aplicacién de una sustancia irritante en el interior de un vaso, con
el fin de lesionar el endotelio vascular y producir una tromboflebitis quimica con
su posterior obliteracion por tejido cicatrizal.

Antecedentes historicos

Fue intentada primeramente por Pravaz en 1851, pero fue a partir de los
trabajos de Sicard y Gaugier, en 1919, que comienza la practica de la
escleroterapia. Ya en 1930, luego de la aparicion de nuevas sustancias
esclerosantes menos agresivas, las investigaciones de Tournay y Sigg
establecen los lineamientos modernos del procedimiento.

Indicaciones

A Telangiectasias y variculas de miembros inferiores.
Zan Varices y perforantes insuficientes de miembros inferiores, como
complemento o en combinacién con otros métodos quirurgicos.

Contraindicaciones

A1 Flebotrombosis profunda reciente.

4l Embarazo.

A Pacientes inmovilizados.

Za Hipersensibilidad o intolerancia al esclerosante.

an Edema o infecciones en miembros inferiores.
Metodologia

Las sustancia esclerosante y su concentracion se seleccionan de acuerdo a las
caracteristicas de la patologia a tratar y su aplicacion debera ser estrictamente
intraluminal. En el caso de las sustancias tensioactivas se recomienda su
aplicacién en forma de espuma, ya que aumenta notablemente la actividad
trombogénica del producto.

Luego del tratamiento de varices grandes o medianas es imperativo establecer
un vendaje elastico compresivo y se recomendara la deambulacion.

Complicaciones

4 Locales: varicoflebitis o varicotrombosis, hematoma,
pigmentacion residual, telangiectasias secundarias, escara, edema del pie,
flebotrombosis profunda.

4 Sistémicas: hipersensibilidad o intolerancia al esclerosante,

34




tromboembolismo pulmonar (sumamente raro).
Ventajas
Meétodo poco invasivo y de manejo en ambulatorio.

Desventajas

Requiere de multiples sesiones para ser completamente efectivo.

FLEBECTOMIAAMBULATORIA

Definiciéon
Consiste en la reseccion de trayectos varicosos en ambulatorio.

Antecedentes histéricos

La técnica, tal como se la practica en la actualidad, fue descripta por el
dermatologo suizo Robert Muller, en elano 1951. En 1973, Verger la introduce
en nuestro pais.

Indicaciones

A1 Trayectos varicosos aislados o varices no sistematizadas.

Contraindicaciones

Za Insuficiencia del cayado safénico.
i Sistema venoso profundo no permeable.
Zan Varices con periflebitis o flebitis cronica.
Za Pacientes obesos.
Zan Embarazo o puerperio.

Metodologia

La reseccion de los trayectos varicosos se efectua por arrancamiento, a través
de pequenas incisiones de la piel, sin ligaduras vasculares. El procedimiento se
realiza bajo anestesia local y es seguido de un vendaje elastico compresivo que
se mantiene durante 20 dias.

Complicaciones

A1 Edema.

A1 Hematomas.

gl Anestesia o parestesias.

P Pigmentacion residual.

Za Telangiectasias secundarias.
Ventajas
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Procedimiento radical, ambulatorio, econdémico y de excelentes resultados
estéticos.
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