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PASADO, PRESENTE Y FUTURO
DE LA CIRUGIA PLASTICA

La cirugia plaslica no es olra cosa que un conceplo, una actitud filosodfica, una
mistica que tiene que ver con la preservacion integral del hombre. Contiene ele-
mentos de creencia personal, de conocimiento generalizado. Tiene un ritual con
profundidades llenas de sabiduria y misterio, una tematica general, pero es una
mistica tan personal y esolérica que se conslituye en una verdadera refigion, de
la cual parten los espectaculares avances y la expansion que ha tenido en nues-
tro siglo,

De estar enfocada en su origen a la supetficie del cuerpeo, avanzé a la forma,
de ésta a la funcion, de aqul a 1a restauracion y al apropiamiento de otros tejidos
y organos para suplir la funcién perdida de un organismo. Al mismo tiempo, fue
dando lugar a subespecialidades de lo que generalmenle se etiquelé como ciru-
gla plastica y que se ha extendido a prestar ayuda a la cirugla vascular, la car-
diaca, la de trasplante de drganos y en general a toda cirugia de mejoria de pa-
decimientos.

Ha ayudado a transformar otras especialidades aplicando en ellas finura,
exaltando la técnica y aumentando el campo de sus posibilidades. Ha utilizado
los diversos campos de la imagenologla para afinar su diagnéstico y plantear su
tratamiento. Se ha asociado a multiples especialidades para integrar su campo
de accion al mejoramiento totalizador del organismo humano. Tiene un perisco-
pio en el campo de la biolécnica, a la cual ha ayudado y que le refribuye en po-
sibilidades de mejorar su accion.

Configura a un lipo tolalmente distinto de profesionista que se vuelve filésofa,
investigador, técnico, attista; esta creando un nuevo tipo de individuo, un verda-
dero humanista conlemporaneo que utilizard su nechumanismo para dar nue-
vas formas de aplicacién a su practica y al desarrollo de su trabajo.

La Cirugla Plastica esta a la busqueda de un contexto social en que su fun-
cién de servir se pueda desarrallar en plenitud.

Descarta con apresuramiento ai cirujano playboy, al mercenario, al anuncian-
te, para dar lugar a un nuevo individuo con inclinaciones monasticas, que en al-
guna forma se parece al sabio investigador del siglo pasado.

Se desarrolla en su templo, donde a diario aplica todos los recursos de su
sabiduria para mejorar, transformar y dar mas energias a la ya gastada balerfa
de su paciente.

La cirugia no ha cambiado per se, sino que ha hecho cambiar al hombre que
la practica, lo ha transformado en un verdadero sacerdote que utiliza la ciencia,
el ane, la filosofla, para crear esa religion que le une al hombre —a todos los
hombres— que, sabiéndolo o no, buscan el milagro de ser mas buenos, mas
bellos y mas felices.

...Y sin embargo, todas las reflexiones anleriores se vuelven una realidad im-
posible frente a la avalancha de médicos que se gradian anualmente, y de los
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cuales un gran nimero piensa en la cirugia plastica como un filon de oro, facil y
asequible; ello rebasa todas las reglas de la mercadolecnia la cual nos avisa
ante la sobreabundancia de oferta, los bienes de consumo lienden a disminuir
su calidad por ese tropel de demanda de individuos informados que ya no quie-
ren ser pobres, ni feos, ni viejos.

Ante esta allernativa de mundo sobrepoblado y desorganizado, sélo le va
guedando al médico que ya estd formado constituirse en el jete-guia de una ins-
titucidén, en la cual los médicos en preparacion —los jévenes— se superespecia-
licen en una écnica especlfica en la cual gjecuten un trabajo excelente, que no
puede ser comparable al del cirujano que hace de todo o al cirujano de olra es-
pecialidad; ambos en la actualidad estan compitiendo con ¢irugla mediocre, mal
indicada y de dudosos resultados.

Dicho proceder harla factible tener en una sola organizacién al cirujano de
nariz, al de arrugas, al de contorno corperal, etcélera, con honorarios razona-
bles que se volverian una suma imporiante por el elevado nimero de interven-
ciones diarias. Estos cirujancs, avalados estriclamente por la Sociedad de Ciru-
gfa Plaslica en su especial rama de lrabajo, harian investigacion de campo v
avanzarian su técnica hasta niveles inimaginables.

Lo anterior, en realidad no es nada nuevo: Sheen, Peck, lo han hecho en na-
riz, Littler en mano, Tessier en cirugia cranec-facial, Millard en labio hendido,
Wallace en quemaduras.

Esto permitiria hacer de la cirugia plastica lo que en el Congreso Europeo de
Cirugia General de 1,904 se decidid: crear varias ramas de la cirugia, derivadas
lodas ellas del ya imposible y competido tronco de la cirugia general. De hecho,
el presente siglo fue 'a demostracién de lo eficaz y oportuno de tal delermina-
cién, ya que el avance de cada una de las ramas de la cirugia, que a su vez se
ramificé, ha sido espectacular.

La informacién al publico seria de importancia capital; dictada y reglamentada
por fa Scciedad de Cirugia Plastica, llevaria a los centros de trabajo de las mul-
tiespecialidades de la cirugia plastica el caudal de pacientes que recibirian un
tratamiento responsable, preciso y economico, todoe ello en un plan programado
de avance social y cientifico de la cirugla de nuestra especialidad.

El crecimiento de la cirugia plastica —crecimiento en segmentos— organiza-
do en esla forma, asegura el avance lterrilorial de la especialidad y la conquista
de nuevos terrilorios a los cuales servir y al mismo tiempo que le sirvan a ella.

Feliz siglo nueveo para este hombre que, acompafado de un ejéercile semejan-
e a él, va a dar el perfil del sabio del siglo XXI.

La medicina mejora con él, escribe un libreto mejorado en comparacion con
el del ya viejo y respetado Hipocrates. Inicia un nuevo periodo en la historia de la
medicina y con ello un capitulo: el de su propia exaltacién y mejoramiento.

Dr. Mario Gonzalez-Ulloa

FACS., FICS., ARCM., FISAPS
Centro Médico Dalinde, 1992,
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LA AUTORIA MULTIPLE Y LA AUTORIA INJUSTIFICADA
EN LOS ARTICULOS CIENTIFICOS*

**Gustavo A. Silva

La autorfa multiple sobrecarga el sistema de diseminacién de informacion cientfica y a veces sirve
de parapeto a la concesion indebida del crédito de autor. Por tanto, no debe permitirse mds que en
caso estrictamente necesario. La autorfa injustificada relaja la conducta ética de la comunidad cien-
tifica, mengua el valor de la autoria y degrada el articulo cientifico a la condicién de mercancla. En
consecuencia, no debe tolerarse bajo ninguna circunstancia. Ambos problemas son muy frecuentes
y ocurren en todas partes, incluida América Latina. Para resalverios, los invastigadores y las institu-
ciones a que pertenecen deben revisar criticamente sus précticas con respecto a la autoria, Guidn-
dose por normas éticas como las emitidas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Mg-
dicas. Es preciso hallar soluciones dirigidas contra las causas fundamentales y que coadyuven a
desterrar del medio cientffico las presiones agobiantes que se resumen en la famosa disyuntiva de

‘publicar o perecer”.

Hubo un tiempo en que la mayor pare de los articulos
cientificos aparecfan firmados por un autor. Hoy, en
cambio, un numero crecido de autores es la regla mas
que la excepcion.?® El fendmeno de la aulorla multiple
empezé a cobrar impulso en los afos cincuenta* y se
explica en gran medida por el crecimiento natural de la
ciencia, por su progresiva complejidad y por el aumen-
to de la investigacion en equipo y mullidisciplinaria.?33
Sin embargo, a veces el numero de autores es despro-
porcionadamente grande en relacién con el conlenido
intelectual del arliculo y con el tipo de investigacién
efecluada.

Un problema relacionado con el anterior, pero mas
grave desde el punto de vista élico, se produce cuando
el crédilc de autor se concede inmerecidamente, en
cuyo caso se incurre en la autorfa injustificada.®’

La autorfa multiple y la injustificada se presentan en
la actualidad con gran frecuencia en todo el mundo, in-
cluso en América Latina, y eslan ocasionando una serie
de trastornos econémicos y élicos en el campo de las
publicaciones cientificas a los que urge poner coto. En
el presente articulo se analizan los rasgos distintivos de
ambas praclicas, sus causas, los problemas que gene-
ran y, sobre todo, las soluciones mas viables para com-
batirlas.

* Publicado originalmante en el Bolstin dg la Oficina Sanitaria Pana-
mericana 1950;108(2);:141-152. Organizacién Panameficana da 1a
Salud, 1990. Reproducido con aulorizacion.

** Organizacién Panamericana de la Salud, Programa de Informacion
Cientfico-Técnica en Salud, Servicio Editorial. Direccion poslal:
525 Twanty-third Straet, NW, Washington, DC 20037, EUA.

LA AUTORIA MULTIPLE

No existe un limite neto que permita distinguir los arti-
culos con un numero “aceptable” de autores de aque-
llos con uno “excesivo”. En otras palabras, la autoria
multiple representa mas bien un concepto relativo, que
se entenderd mejor después de revisar una serie de
datos que ilustran la manera como et articulo cientifico
monoautoral ha sido pautatinamente desplazado por el
articulo muttiautoral. {Por convencion, éste ultimo se
define como el que tiene dos o mas autores).

El auge del articuio multiautoral. Durante el periodo
comprendido ente 1886 y 1977, fa proporcién de articu-
los de un solo autor publicados por la New England Jo-
urnal of Medicine disminuyé de 98.5 a 4%, el descenso
fue més abrupto de 1946 en adelante.® En el American
Journal of Public Health se aprecié una baja de 90 a
20% durante el periodo 1920-1980.° En 1944, 81% de
los articulos publicados en el Boletin Médico del Hospi-
tal Infantil de México eran de un solo autor, pero esa
proporcion cayé a 6% en 1982.'°

De los 300 arliculos més citados que se publicaron
entre 1961 y 1976, 11.7% eran de aulor unico; 76.6%
tenian de dos a cualtro autores, y 11.7%, cinco o més."

A lo largo de medio siglo {1930 a 1979, inclusive), el
promedio de autores por articulo original pasé de 1.3 a
4.7 en los Annals o Internal Medicine, yde 1.2a5.2 en
la New England Journal of Medicine.® En The Lancet
ascendid de 1.3 en 1930 a 4.3 en 1975. Si bien este
promedio tan elevado pareci¢ limilarse a estos sema-
narios médicos de caracter general, se calculaba que,
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de continuar esta tendencia, en el afio 2076 el afticulo
tlpico 1endria {24 autores!™

En una muestra de 612 articulos originales seleccio-
nados de tres revistas (Journal of the American Medical
Association, The Lancety New England Journal of Me-
dicine), el promedio de autores experimenld un alza de
2.0 en 1946 a 4.9 en 1976; el ascenso fue mds acen-
tuado a partir de 1966."

En el lapso de diez afos (1975 a 1984), el promedio
de autores por articulo de Medicina Ciinica (Barcelona)
ascendio de 4 a 5.5, y en la Revista Clinica Espafiola,
de4.7ab5."

Un recuento efectuado a propdsito de la presente
ravision indicd que en el Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana (volimenes 46 al 105) el promedio de
autores por arliculo pasé de 1.76 en 1959-1968 a 2.11
en 1969-1978 y alcanzé 3.11 en 1979-1988. Ademas,
en el primer decenio los arliculos multiautorales consti-
tuyeron tan solo 37.23%, pero en el tercero represenia-
ron 69.20%. El incremento mds notable, sucedid duran-
le este dltimo periodo y sobre todo a expensas de los
arlfculos de > 5 aulores (Cuadro 1).

No es raro que a continuacidn del tilulo de un articu-
lo aparezcan diez 0 mas nombres. Desde luego, hay
casos extremos,; por ejemplo, un articulo de escasa-
mente 12 parrafos de extensidn pero con 27 autores;'s
o aquel sobre lrasplantes de rifidn en el que figuraban
36 autores.” En 1975, la New England Journal of Medi-
cine dejo escapar la oportunidad de igualar esta marca
al relegar un nimero idéntico de autores a una nota al
pie." Tal parece que la marca mundial, al menos en la
categoria de biomedicina, esla por ahora en poder de
la revista japonesa Kansenshogaku Zasshi, que en
1986 publicd un articulo con 193 autores. *®

Los dalos cilados demueslran fehacientemente que
la multiplicidad de autores es un hecho innegable. Ads-
mas, no hay indicios de remision, pues se prevé que el
numero de autores seguira en ascenso a medida que

las diversas disciplinas de la ciencia crezcan y aumen-
len su importancia relativa.®

¢{Cudntos mds, mejor? Cabe pregunlarse, entonces,
si esta tendencia a la multiautoria se acompana de un
mejoramiento de la calidad del conlenido de los articu-
los. Hay quien opina que, por desgracia, no es asi; in-
cluso, en muchos casos pedrfa existir una relacion in-
versamenle proporcional enlre el nimero de autores y
dicha calidad.®* Se ha comprobado, por ejemplo, que el
aumento del nimero de autores no acrecienta la fre-
cuencia con que el arliculo es citado, la cual constituye
una medida de su aceplacion por parte de la comuni-
dad cientifica.®

No esta claro, por otro lado, hasta qué punto el in-
cremento de la autoria muiltiple representa un aumento
de la colaboracion productiva entre los invesligadores.
Como el fenémeno se cbserva porigual en los articulos
originales y de revisién que en los informes de casos,
es probable que dicha colaboracion no sea el unico fac-
tor involucrado. Mas que un incremento de la producti-
vidad neta, lo que se ha producido es un cambio radical
de costumbres, pues ahora la gente prefiere publicar
en forma colectiva."?

Es pertinente senalar que una proporcién, dificil de
cuantificar pero probablemente considerable, de esta
alza inflacionaria proviene de la coslumbre de conside-
rar como autores a personas que no lo merecen.t En
efecto, aunque la auloria injustificada (véase mas ade-
lante) es un problema de indole dislinta, a menudo se
presenla ascciada con la autorfa multiple.

Sobrecarga onerosa. El auge de los articulos multiau-
toriales causa muchos problemas a los editores, los bi-
bliografos y los investigadores.* Uno de los mas graves
es el dispendio de recursos; en efeclo, ya se trale de
un gran organismg indizador o de una persona que con-
fecciona una lista de referencias, la mulliplicidad de

Cuadro I: Cambios en la distribucién de articulos monoautorales y multiautorales observados en el Boletin de fa Oficina Sanitaria

Panamericana durante el periodo 1959 - 1988 (volimenes 46 al 105)

Autores por articulo
1 2-4 >5
Articulos
Decenio n Niim. % Nim. % Ndm %
1959 - 1968 795 499 62.77 242 30.44 54 6.79
1969 - 1978 708 338 54.80 e57 36.30 63 8.90
1979 - 1968 685 1 30.80 315 45.99 159 23.21

* Seincluye los articuios de autor corporaliva en los que no sa indicé el numero de integrantes.
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nombres obliga a malgastar tiempo y esfuerzo muy va-
liosos.*

Entre 1955 y 1977, el peso promedio del /ndex Me-
dicus aument¢ siete veces hasla llegar aproximada-
mente a 30 Kg. Este crecimiento se debid en gran par-
te al ensanchamiento de la seccién de autores por
causa de la auloria multiple; también fueron factores
conlribuyentes un mayor refinamiento y profundidad del
proceso de indizacion. Se calculaba que, si las cosas
segulan por el mismo camino, en 1985 esta publicacidn
llegaria a pesar casi una tonelada.? El prondstico no se
cumplié, pere no porque la lendencia se hubiera deteni-
do o invertido, sino porque entrd en escena la indiza-
cion computarizada.

Vale la pena poner de relieve que la publicacion cientifi-
ca, incluidos los servicios de diseminacion secundaria, es
muy costosa. Robert Day estima que la publicacion de un
articulo cientifico tiene un costo aproximado de $US 0.12
por palabra; esta cantidad se vuelve a pagar cada vez que
el artfculo es incluido en una publicacion secundaria a base
de resumenes.” Por lo tanto, la utilizacién racional, eficien-
te y oplima de este sistema de comunicacion es no solo una
necesidad sino un deber moral de todos los que tenemos
algo que ver con él.

Sin olvidar la enormidad de los problemas bibliogra-
ficos y econémicos, liene quiza mayor imporancia el
efecto de degradacion de ia autoria producido por esta
hipemplasia autoral. Al incluir a todo posible paricipante,
la aporiacién intelectual de cada persona se diluye tan-
to que el concepto de autor pierde gran parte de su
senlido. Cuando, entre una multitud de nombres, el lec-
tor identifica el de algun investigador que conoce, pue-
de formarse cierta idea con respecto a la contribucidn
de ¢€sle en el trabajo; pero también es muy probable
que se percate de que para hacer el articulo habria
bastado con la mitad de esas personas.’

Para combatir la multiautoria, algunos directores de
revislas han abogado por imponer un limite al nimero
de autores que pueden aparecer en los articulos que
estas publican (por ej., cinco como maximo).'® Esta
medida puede parecer excesiva, pero es sintormalica
de la magnitud que ha alcanzado el problema.

Sin embargo, para tranquilidad de los investigadores
que tienen razones bien fundadas para escribir un arti-
cule multiautoral, hay que sefalar que este tipo de deci-
siones aun son excepcionales. Es mas, Amold Relman,
direclor de la New England Journal of Medicine, opina
que, si las reglas para definir la autoria se cumpien es-
crupulosamente, las revistas deben publicar los nom-
bres que sean necesarios y lo haran en la forma acos-
lumbrada. [El subrayado es mio]. Esla es la norma que
él sigue en su publicacion.?

En la seccién que sigue se explican con detalles al-
gunas de esas reglas.

LA AUTORIA INJUSTIFICADA

El Comité Internacional de Editores de Revistas Médi-
cas (CIERM) considera que la autoria debe otorgarse
unicamente a las personas que han hecho una contri-
bucion inlelectual sustancial y, ademds, estan dispues-
tas a asumir responsabilidad publica por el contenido de
un articulo cientifico.®

En contraposicion, la autorfa injustificada es la cos-
tumbre de incluir como autores a personas cuya contri-
bucién al articulo es minima o nula. La autorfa incom-
pleta consiste en negarle el crédito de autor a una
persona que es responsable de una parte decisiva del
contenido intelectual del articulo. Ambas constituyen la
llamada autoria irresponsable. Entre las diversas infrac-
ciones a la ética que se cometen en el campo de las
publicaciones cientlficas, la autor(a irresponsable es
menos llamativa y espectacular que el fraude, pero
puede resullar mas dafina porque esla difundida y no
se le presla suficiente atencion. 2

En los ultimos afios, hemos atestiguado una tenden-
cia creciente a la inclusién de autores en un numero
desproporcionadamente elevado para el trabajo intelec-
tual que el articulo representa.? En estas circunstan-
cias, el apinamiento de nombres a continuacién del titu-
lo suscita un interrogante en la mente de muchos
lectores; ¢ cuadntas de esas personas merecen legitima-
menle la autoria?'® Si la respuesta no es clara, puede
quedar al menos la sospecha de que algunos llegaron
a ocupar ese sitio de privilegio por medios ilicitos.

De esta manera, la multiautoria se convierte en un
pretexlo delrds de que se escudan muchas autorias in-
debidamente concedidas. Pese a esta relacién, que in-
cluso permite aventurar la hiptesis de que los abusos
en la concesién del crédito de autor son mas frecuentes
en los documentos firmados por muchas personas, se
trata de dos cosas diferentes.

Por un lado, si bien la autoria multiple produce mu-
chos trastormnoes y problemas econémicos al sistema de
la comunicacion cientifica, no constituye por sf misma
una falta a la ética; como ya se dijo, muchas veces se
explica por razones validas.?* Por oltro lado, la autoria
injustificada, que siempre es una infraccién a la ética,
no representa simplemente un problema de numeros,
En un documenilo firmado por dos personas, una de
ellas pudo haber recibido la autorfa de manera gratuita.
Dicho de otro modo, lo que esta en duda no es el nu-
mero de autores legitimoes, sine la legitimidad de la au-
toria, con independencia del nimero 5

Frecuencia. Al contrario de la autorfa multiple, que se
cuantifica con facilidad, no se conoce con cereza la
prevalencia de la autoria injustiticada. Las pruebas
acerca de este abuso son escasas y en gran medida
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anecddticas.® Si bien el tema se ha abordado a menu-
do en la bibliografia médica en idioma inglés, no se han
hecho estudios completos y cuantitativos sobre la fre-
cuencia con que se presentan esle y olros problemas
relacionados con las publicaciones cientificas, 7%

Esta falta de informacién no es tan sorprendente
como parece, pues no es facll que alguien se anime a
hacer una investigacion socbre un asunto de indole éti-
ca. En los Estados unidos, un motivo adicional de di-
suasion serla la amenaza de demandas judiciales por
difamacion.” Més aon, a pesar de que algun autor ha
hecho publica confesion de un pecadillo de juventud de
esta clase,” pocos se atreverian a reconocer publica-
mente que han incurrido en semejante fatta.

La escasez de pruebas objetivas no conslituye una
demostracidn de que el problema no existe ni tampoco
puede servir de argumento para restarle importancia.
Praclicamenle en tedos los arliculos y libros consulta-
dos al elaborar esta revisitn, la mayoria de los cuales
fueron escritos por directores de revistas, se sefala
que la autoria injustificada es cada vez mas comun
(véase Referencias).

Si al leclor aun le queda alguna duda acerca de este
punto, reflexione un poco sobre su propia experiencia
en relacion con el medio académico y de la investiga-
cion cientlfica y diga si no le resultan familiares algunos
de los casos que se describen en seguida.

Manifestaciones. La aclitud de quienes incurren en
la autorfa injustificada oscila entre la ignorancia o la
confusion genuinas, sin mala fe, y la franca desho-
nestidad.® No pueden excluirse el egocentrismo y el
autobombo como factores contribuyentes.® Esto pue-
de comprobarse en la somera discrecion que en se-
guida se hace de las formas mas comunes que adop-
ta esta falla de ética.

— Es un secreto a voces que muchos direclores de
instituciones y jefes de departamento imponen
sistematicamente su nombre en todos los traba-
jos escritos por sus subordinados, aungue no ha-
yan participado o lo hayan hecho marginaimente
en la investigacion correspondiente *6182¢ Segun
Chernin, citado por Kronick, eslo equivale al dere-
cho de pernada de los sefores feudales ?

— En una variante del caso anterior, algunos jefes
llegan al extremo de comisionar la redaccién de
un arlfculo a sus subordinados y luego se apro-
pian tranquilamenle de una parte de la autoria, si
nc s que de toda,

— El reverso de la medalla esta representado por
los investigaderes novicios que escriben un arti-
culo e injustificadamente agregan a la lisia de au-
lores el nombre de algun superior o colega mejor

situado que ellos porque: a) quieren adularlo y
granjearse su favor, b) tienen la esperanza de que
la inclusidn de un nombre conocido acreciente las
probabilidades de publicacidn del manuscrito, 17:2¢
Como dice el refran, “el que a buen arbol se arri-
ma..."

— Hay veces en que el honor de la autoria se conce-
de sin fundamento a un investigador novicio, con
la idea de recompensarlo ¢ estimulario.!

— En ocasiones se forman grupos de profesionales
que celebran una especie de pacto por virtud del
cual, si alguno de ellos escribe un articulo, auto-
maticamente agrega el nombre de los demdas
como aulores aungue estos no hayan intervenido
en el trabajo.* Puede ser tremendo el efecto mul-
tiplicador de la bibliografia personal derivado de
esla practica, que podria reclamar para sl el lema
de los Tes Mosqueteros: “Uno para todos y todos
para uno”.

— En cientas circunstancias, los autores verdaderos
se ven presionados a inducir el nombre de perso-
nas gue se limitan a proporcionar ciertas orienta-
ciones técnicas que no justifican la autoria. Tal es
el caso de los radidlogos, patdlogos, fisidlogos,
bioguimicos, estadisticos y otros profesionales
que a veces exigen el crédito de aulores por el
simple hecho de haber dadc un consejo, sin dete-
nerse a analizar si éste fue verdaderamente im-
portante o decisivo en el desarrolio del trabajo

— El hecho de que en un informe de caso acerca de
la méas sencilla observacion clinica aparezca una
larga lista de nombres sienta un mal precedente y
representa una fuerte tentacién para que otros in-
vestigadores, siguiendo el mal ejemplo, pongan
en sus articulos mas aulores de lo debido.=

— Incluso, hay quienes conceden la autoria para ha-
lagar, y de paso ayudar, a la novia, el conyuge, un
amigo o alguna otra persona con quien le unen
lazos alectivos. Es decir, la autoria se emplea en
forma indebida para saldar deudas o solicitar fa-
vores® que no son forzosamente de caracter
cientifico.

— Muchas veces la autorfa injustiticada se produce
simple y llanamenie por ignorancia, pues los in-
vestigadores agregan nombres a la lisla de auto-
res sin lon ni son, sin saber que existen criterios y
normas para hacerlo ® tales como los que se des-
criben mas adelante,

— Por ultimo, sea cual fuere la forma adoplada, la
autoria espuria opera a veces bajo el amparo de
una "tradicién” mal entendida: simplemente, asi
se acoslumbra en un lugar determinado y nadie,
por conveniencia o por temor a represalias, lo
pone en tela de juicio.
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No esta de mas recalcar que loda usurpacion de la
autoria es &licamente inaceptable y que quien comele
este tipo de infraccidn deberla hacerse acreedor, por lo
menos, a una sancion moial de parte de sus colegas.

Causas y factores contribuyentes. Los abusos de
caracter ético que se producen en el campo de las pu-
blicaciones cientlficas tienen su origen en algunos ras-
gos culturales y socioldgicas propics del ambito de la
investigacion cientifica y la ensefianza superior. Ade-
mas, en cierto modo son también un reflejo del mundo
en que vivimos. Por lo tanto, es probable que las cau-
sas fundamentales de eslos abusos sean complejas y
profundas. Por ello, aun sin pretender desentranar to-
das las causas ni hacer un analisis exhaustivo de las
mismas, es conveniente comentar algunos hechos fun-
damentales que ayudaran a entender las razones que
puede haber detras de la comisién de tales actos.

Ser autor de un artlculo cientifico que se publica re-
presenta uno de los logros profesicnales mas trascen-
dentes y palpables; al mismo tiempo, es un logre muy
diffcil de obtener.?® Publicar no es cosa facil, pero ha-
cerlo con regularidad y calidad trae consiguo recom-
pensas profesionales y personales que a todas nos
agradan; es rara la persona a quien no le gusta ver su
nombre impreso en letras de molde.® Por estas razo-
nes, el acto de publicar tiene un gran valor intelectual
para la los profesionales y para las instituciones a las
que sirven;Z al mismo tiempo, representa una tenlacion
muy poderosa para log inescrupulosos,

Por si fuera poco, el ascenso profesional puede de-
pender en gran medida de esta aclividad. Se afirma
que una larga lista de trabajos publicados ayuda a foria-
lecer el curricufum vitae, cosa que con el tiempo puede
facilitar el acceso a mejores empleos, la obtencién de
ascensos y el ingreso en sociedades profesionales de
prestigio.® De modo semejante, representa un apoyo
valioso en la lucha incesante por allegarse fondos para
investigackon y ensefianza.'’

Asjpues, la autorfa es imporlante tambien porque en
la realidad posee un gran valor econémico.? En efecto,
si por medio de las publicaciones se tiene acceso a
prestigio, influencia y mayores ingresos, y si ademas la
autorfa es decisiva para conseguir financiamiento y
mejorar el propic status profesional, los problemas &ti-
cos relacionados con las publicaciones cientificas tie-
nen una base esencialmente econdmica.'#

No es de extranar, por lanto, que muchos investigadores
y profesores se afanen por hacerse de una bbliografia per-
sonal tan exiensa como sea posible. Desgraciadamente, en
€l proceso algunos no paran mientras en los medios y sacri-
fican la calidad en aras de la cantidad, 5"

La situacién empeora porque hay quienes conside-
ran que la autoria es una especie de derecho natural,

recompensa o pase gratuito que se recibe por el solo
hecho de ser profesor ¢ investigador.Z Asl, el articulo
cientifico queda a veces reducido a la triste condicién
de mero instrumento Util a los fines de los arribislas de
la ciencia y la ensenanza universitana."”

Visla contra el telén de fondo recién esbozado, co-
bra todo su sentido de vivida imagen forjada por Huth,
quien describe los artlculos cientfficos en preparacién
como "balsas salvavidas” que incitan a los autores en
potencia a luchar denodadamente por hacerse de un
lugar a bordo de ellas, pues representan la oportunidad
de sobrevivir en el procelosoc mar de la competicién
academica.®

Para resumir, el medio académico y €l de la investi-
gacién cientlfica suelen generar presiones extraordina-
rias para gue los profesionales publiquen. Esta situa-
cién queda crudamente expresada en la conccida
sentencia "Publicar o perecer”, que algunos cbedecen
a ciegas como si fuera un mandamiento y olros aprove-
chen gustosamente como un parapeto. En dicha frase,
por cierto, queda resumida una de las causas profun-
das de| problema.

Consecuencias. La autoria injustiticada lleva implici-
tas, por lo menos, dos faltas de ética: solicitar o aceptar
crédilo por algo que uno ne ha hecho y utilizar ese cré-
dito mal habido para obtener algtin provecho. Tal vez la
peor de las repercusiones de este abuso sea que, jun-
to con el plagio, el fraude, la costumbre de escamotear-
le el crédilo debido al trabajo y las ideas de otros, la
publicacion multiple, la publicacion fragmentaria y otros
vicios semejantes cada vez mas difundidos, esta conlri-
buyendo a mirar los cimientos éticos de la comunidad
académica y cientifica 2

El articulo cienlifico se cambid eniginalmente como un
vehlculo para transmitir la verdad cientifica y un foro para
especular acerca de las obras de la naturaleza.” Asimismo,
se le reconoce como un signo de creatividad y una prueba
documental de productividad original. ® En consonancia con
lo anteror, la autoria representa uno de ks reconocimientos
mas significalivos para honrar a los practicantes de la cien-
cia; por tal molivo, suele ser considerada como un signo de
logro y de éxito legftimos.2'®

Sin embargo, en los tiempos que corren la autorla
tiende a ser vista como una prebenda mas bien que
como un medio de conceder crédito al trabajo creativo;*
por obra y gracia de los seudoautores, ha degenerado
en un inslrumento de compra-venta ¢ una mercancia.
Esta degradacion menoscaba el reconocimiento que
concede a los verdaderos autores'® y eslo constituye
una injusticia evidente.

Pero la autorfa injustificada no solo empaia la labor
de los autores genuinos, sino que puede volverse en
contra de quienes la perpetran. En ocasiones, quien lee
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un arlfculo se percata de que las personas que io fir-
man hicieron trampa al conceder la autoria. En tal
caso, puede sospechar que también la hicieron en otras
partes del documento o de la investigacion que este da
a conocer.

Hay algo que debe quedar muy claro: la autorla no
es solo una recompensa y un estimulo para el investi-
gador que trabaja honradamenle, sino que también en-
traha grandes responsabilidades. Estas tienen que ver
con &l contenido del articulo, con la reputacidn de los
autores y de la institucién que representan y, en ullima
instancia, con la inlegndad de la ciencia.””

Scluciones. Si las causas fundamentales del proble-
ma que hemos venido comentando son complejas y
estan estrechamente vinculadas con la subcultura de
los medios cientifico y académico, y con la cultura ge-
neral en que éstos se hallan inmersos, las soluciones
definitivas tendran que aguardar a que se produzcan
modificaciones profundas en los &mbitos de la ense-
fianza y la ciencia asl como en la propia sociedad. Pero
no podemos cruzarnos de brazos y esperar que esto
suceda; ahora mismo es factible adoptar una serie de
medidas correctivas y prevenlivas que pueden dar bue-
nos resultados a conto plazo.

En primer término, es clara la necesidad de que las
instituciones y los grupos de investigacion, asl como los
investigadores a titulo personal, evallen criticamente
sus normas sobre autoria. Esla condicion es esencial
para garantizar que las personas designadas como au-
tores participaron efectiva y sustancialmente en la in-
vestigacion y, sobre todo, que estan dispueslas a asu-
mir Ja responsabilidad correspondiente.**?' Esta
medida exige como complemente la aceplacién gene-
ralizada de criterios muy claros y especificos en rela-
¢ion con la autorfa en todas las disciplinas cientlilicas.?
Afortunadamente, varias organizaciones han tomado
en sus manos la tarea de fijar normas y criterios al res-
pecto; sobresale entre ellas el Comité Internacional de
Editcres de Revistas Médicas (CIERM), también cono-
cido como Grupo de Vancouver.

Las normas sobre autorla emitidas por el CIERM
han logrado gran aceptacién entre muchas revistas bio-
médicas de todo el mundo, incluidas algunas de las
mas prestigiosas. Por la trascendencia y ulilidad de di-
chas paulas, vale la pena reproducinas Integramente.®

Autoria

Todas las personas designadas como autores de-
ben cumpiir ciertos requisitos para lener derecho
a la autorfa. Cada autor debe haber participado
en el trabajo en grado suficiente para asumir res-
ponsabilidad ptblica por su contenido.

Para concederle a alguien el crédito de autor,
hay que basarse tunicamente en su contribucion
esencial por lo que se refiere a: a) la concepcion y
el disefio del estudio, o el andlisis y la interprela-
cidn de los daltos; b) la redaccion del artfculo o la
revision critica de una pante impontante de su con-
tenido intefectual; v c) la aprobacion final de la
version que serd publicada. Los requisifosa, byc
deben cumplirse siempre. La participacion que se
limita a conseguir financiamiento o recoger datos
no justifica que se le conceda a nadie el crédito de
autor. Tampoco basta con haber gjercido ia su-
pervision general del grupo de investigacion. Toda
parte del artlculo que sea decisiva con respecto a
las conclusiones principales debe ser responsabi-
lidad de por lo menos uno de los aultores.

En un articulo de autor corporativo (colectiva)
se debe especificar quiénes son las personas
principales que responden del documento, a las
demds personas que colaboraron en el trabajo se
les debe conceder un reconocimiento por separa-
do (véase Agradecimientos).

Los editores podran solicitar a los autores que justifi-
guen la asighacién de la autoria.

Cabe destacar que la definicidn de autoria del
CIERM tiene en cuenla no solo a los que estan y no
son, sino también a los gue son y no estan.

Asimismo, en ellas se reconoce que la denegacion
de la autoria no equivale a negar el credito debido por
la ayuda recibida. Aun asi, la expresion de los agrade-
cimientos debe también sujetarse a ciertas normas
praclicas y éticas.

Las pautas propuestas de manera colectiva por los
editores de revistas son importantes sobre todo porque
pueden ejercer ciena presién moral. De ellas se espera
en especial que tengan un efecto educativo y que brin-
den apoye y orientacién a los autores y a los editores
en los casos de autoria dudosa. Por lo demds, sin duda
contribuirdn a limitar la tendencia inflacionaria en el nuJ-
mero de autores vy, por el hincapié que hacen en la res-
ponsabilidad, opondrén una barrera a los Manchhausen
de las publicaciones biomédicas.?

Hay que recorrer que estas normas estan dirigidas
contra los sintomas y no contra las causas. Ademas,
por muy juslas y completas que sean, es muy dificil ha-
cerlas cumplir y se acepla que por si solas no baslaran
a impedir por completo los abusos en la atribucién de la
autoria,'278

Esto nos lleva a las soluciones que se han ideado
para hacer frente al problema en su origen, enire las
cuales sobresalen dos. La primera consiste en imponer
un limite al numero de publicaciones que pueden ser
consideradas por los comilés de seleccion al conceder
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puestos, promociones o subvenciones. Por ejemplo, se
tendrian en cuenta los tres articulos que el propio can-
didato considera como los mejores que ha escrilo, y el
maximo serian quiza en un lapso de cinco afos. De
esla manera, la atencién volvera a concentrarse en la
calidad mas que en la cantidad.® Hay indicios de que
esta propuesta ha lenido una acogida favorable, pero
aun habra que esperar algun tiempo para evaluar sus
efectos.

l.a segunda se propone acometer el probiema por
otro flanco. La solucién, afirman otros autores, radica
en remplazar el concepto de autorfa por el de crédito;
es decir, Io importanie es definir a quién se le debe con-
ceder c¢rédito por una publicacién y la forma que esle
debe adoptar.® Si esla propuesla prospera, es posible
que en el future tode arlicule cientifico vaya acompana-
do de un larga lista de crédilos, de manera muy seme-
jante a las peliculas cinemaltograficas.'®

No estd claro si tal sustitucion acabarla con los abu-
sos en relacion con la autoria, pero tal parece que crea-
ria una demanda adicional por el espacio, de por si es-
caso y cosloso, en las publicaciones primarias y
secundarias. La consecuencia de ello seria una sobre-
carga como la que actualmente produce la autoria mul-
tiple.

Las propuestas de solucion han sido abundantes y
muy variadas y sin duda sequirdn apareciendo. Sin
embargo, debemos estar alerta para que el deseo de
resolver el problema no nos lleve a promulgar una can-
tidad excesiva de normas poco o nada eficaces que tan
solo consigan aumentar la burocracia editorial y obsta-
culizar la comunicacién entre autores y editores. No
perdamos de visla gue, en vitima instancia, las decisio-
nes acerca de la autoria las deben tomar las personas
directamente involucradas.

CONCLUSIONES

No se puede negar que la auloria mulliple es un feno-
meno imporanie y que se observa con gran frecuencia
en las publicaciones cientificas contemporaneas. Sin
embargo, debe [imitarse a los casos eslrictamente ne-
cesarios y con plena justificacion; por ejemplo, los estu-
dios en colaboracidn y los ensayos clinicos multiinstitu-
cionales.

Todos debemos estar conscientes de que los articu-
los multiaulorales sobrecargan y encarecen el sistema
de diseminacion de informacién cientiiica; no siempre
se acompafan de un incremento en la calidad del con-
tenido; pueden menoscabar el valor de la auloria y, por
dltimo, a veces cruzan la frontera ética de la auloria in-
justificada.

Por su parte, la autoria injusiificada es la expresion
mas comun de |a autoria irresponsable y aclualmente

esla muy difundida. Representa una de las numerosas
consecuencias negativas de la obsesién por publicar a
toda costa, la cual estd socavando a grandes pasos los
fundamentos éticos en que debe basarse la investiga-
cién cientifica.

La gente de ciencia, en forma individual y colecliva,
debe detenerse a revisar criticamente su actitud con
respeclo a la autoria y reconocer que existen limites
que no deben ser traspasados. Hay que pugnar por res-
tituirle a la autorla su valor originaric de reconocimiento
honroso a la contribucion intelectual creativa. Al mismo
tiempo, el articulo cientifico debe estar al servicio exclu-
sivo de la ciencia, no de los inlereses personales de
nadie.

Es muy probable que para lograr cabalmenie eslos
objetivos sea necesaria una transformacién profunda
de la organizacion y la torma de pensar de la comuni-
dad cientifica. Aun asl, muchas cosas pueden empezar
a mejorar desde ahora si reconocemos que el problema
es grave y nos proponemos conltribuir a resclverlo. En
asla larea puede resullar muy util la gula de las normas
emitidas por un organismo de tanta reputacion como el
Comilé Internacional de Editores de Revistas Médicas.

Finalmente, es preciso recalcar que la autoria multi-
ple y la injustificada —o mismo que otros problemas de
ética relacionados con las investigaciones y las publica-
ciones cientificas— ocurren también en América Lati-
na. Si bien estos lemas se han empezado a abordar en
algunas publicaciones latinoamericanas,** creo que
aun no se han analizado cabalmente como el caso lo
exige. Por tal molivo, espero gue la presente revisién
se sume a esas contribuciones precursoras y coadyuve
a que los aulores, editores y leclores latinoamericanos
terminen de percatarse de la importancia de estos
asuntos de indole ética y de la necesidad inaplazable
de amphar y profundizar el debale en tomo a ellos.
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RESUMEN

La contractura clcatrizal postquemadura en cuello slgue slende un problema vigente en
nuestro medio. Se aborda este tema anallzando el manejo quirtirglco y postquirirgico de

este tipo de pacientes.

Palabras clave: Contractura cicatrizal postquemadura del cuello, manejo quirirgico y postquirdrgico,

SUMMARY

Post-burn scar contrature of the neck is still a problem In our country. This Issue Is apro-
ached analyzing the surgical and post-surgical treaiment of such patlents.

Key words:Post-bum scar contracture of the neck, surgical and post surgical treatment

Las contracturas cicatrizales del cuello después de que-
maduras conslituyen aun una de las afecciones mas
frecuentes del cusllo, sobre todo en lo que a su cara
anterior se refiere. Desde los reportes de Cronin,'? el
tratamiento de una contractura “compleja” del cuello in-
cluye multiples operaciones con colgajos, o bien “rein-
jerciones” del area, ya sea de espesor parcial o tolal.
Cronin mismo demostrd que la aplicacion prolongada
de presién sobre el cuello injertado mediante férulas
elasticas, resuliaba en un modelado del injerto y redu-
cfa las contracturas. De hecho, la cara anterior del cug-
llo conformd una de las regiones mas dificiles de injer-
tar por la complejidad para aplicar presion al injerto. Sin
embargo, hoy dia es una de las regiones que mejor in-
tegran el injerto, gracias a la creacién de multiples mo-
delos de fénulas eldslicas, como o demuestran trabajos
de Dingman,® Mendoza ! Gotllieb,* Cramer.® Tanzer,’
Gibbons,® Pitanguy,® Caonverse,'® Fujimor," y otros au-
tores.

La contractura postquemadura del cuello puede im-
plicar sslo alguna regién del mismo, y en caso de pre-
sentar orientacion vertical, es frecuente la presencia de
bandas que limilan su arco de movilidad. Si la parciali-

* Joto del Servicio de Cirugla Pléstica Reconstructiva del Hospital
Azucarero, Profesor adjunto del curso de Cirugla Plastica y Re-
construcliva del Hospital Regional “20 de Noviembre” ISSSTE,

** Protesor Titular del curso de Cirugla Pldstica Reconstructiva.
Hospital Regional "20 de Noviembre™, ISSSTE. Cirujano Plastico
Adscrito al mismo sarvicio.

dad del drea quemada toma orientacién horizontal, el
adelgazamiento de la piel adyacente suele también ter-
minar en una banda constrictiva. Aclualmente, la repa-
racién de una constriccidn del cuello postquemadura es
relativamente facil de tratar mediante el retiro total del
area afectada y colocando en este sitio un injerto de
espesor parcial; sin embargo, cuando es parcial el drea
a tratar, la diferencia entre la piel normal y la no elasti-
ca brinda grandes contrasles. Aqui se recomienda el
empleo de plastias en “Z’ que puedan ser complemen-
tadas con pequefios injertos, cuando lo ameriten los di-
sefos de éslas, para dar elongacion al tejido.

PREVENCION DE LAS CONTRACTURAS
DE CUELLO

ldealmente, las contracluras del cuello post-quemadura
mas que repararse deben prevenirse. El cuello quema-
do debera mantenerse hiperextendido, evitando el uso
de la almohada o acojinamiento alguno. Willis™ ya de-
mostré que el empleo de férulas con polimeros de iso-
preno pueden lograr el modelado del cuello mientras
ésle cicatriza. En nuestro medio, el empleo de collari-
nes de Thomas multiacolchados ha ofrecido el mismo
resullado eficiente. Sin embargo, para tener éxito en
este renglon, el cuello quemado debera someterse a
una rdpida limpieza y a injertarlo lo mas pronto posible,
manteniendo en todo momento la hiperextension, adn
con métodos de fijacion extema, como lo refetimos pos-
teriommente. La posibilidad de aplicar un injerio de es-
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pesor total podra diferirse hasta por cuatro semanas de
no obtenerse un lecho receptor limpio, o bien si el cue-
ilo presenta dahos circunferenciales amplios que impi-
dan el adecuado manejo de los injertos. Aun en eslas
condicicnes debera considerarse la probabilidad de co-
locar injertos de espesor parcial y aceplar la presencia
de contracturas que se tralaran posteriormente si ocu-
rren pese a las medidas para evilarlas.

EXCISION DE LA CICATRIZ

La excisién completa de la cicalriz postquemadura en
el cuello es la indicada generalmente para disminuir la
contractura postoperatoria. Atn si la retraccién sobre-
pasa los bordes inferiores de la mandibula o del men-
ton, es preterible retirarlos, ya que con una pequefia ex-
tensién de la ferula se pueden abarcar para fijar los
injertos.

En sentido inferior, la excision puede extenderse li-
geramente por debajo del borde clavicular, y de existir
cicatriz por debajo de esle nivel, es aconsejable abor-
darla en un aclo quirlrgico posterior, pues no es raro
encontrar que, cuando se abordan e injertan en forma
simultanea, vuelve a presentarse el efecto de contrac-
tura. En cuanto a las areas laterales del cuello se refie-
re, mencionamos que la plaslia en “Z" es la primera op-
cién; se realiza con la piel local sdlo uno de los brazos
de la “Z”, y con el injerto se elabora el otro. Cabe men-
cionar aqul que, de persislir el angulo mento-cuello ob-
tuso, se debe realizar un abordaje del musculo cutaneo
del cuello (platisma) mediante otra zetaplastia, o bien
por otro diseno que logre la angulacién deseada.

Si a pesar ds lo anlerior el cuello persiste relraldo, la
traccién de la cabeza mediante un gancho elaborado
con un clavo Kirschner es un recurso Ulil. Este se colo-
ca bajo la sinfisis mandibular por el tiempo que sea ne-
cesario durante la aplicacion de los injertos. Evans"
describié el uso de uno de eslos clavoes que atravesaba
de lado a lado la mandibula al mismo nivel sinfisiario
para lal propésito.

Una vez liberada la tension, no es recomendable |a
aplicacién inmediata de los injerlos.

La zona y e! procedimiento son demasiado valiosos
comge para exponerlos a la presencia de seromas o he-
matomas que interfieran con su inlegracion.

Asi pues, lo procedente as mantener denudada la
regién y cubrirla con lelas suaves o gasas impregnadas
de sustancias oleosas, o bien de nitrofurazona, que
sélo impidan su adhesidn, hasta que chtengamos un
lecho receptor finalmente granulado, lo cual ocurre en
unos cince a siele dias como promedio. El quinto dia
suele ser con frecuencia el mas indicado, pues es
cuando se advierle la presencia de granulacién y, de
existir dreas de necrosis grasa, ésla puede ser retirada.

De igual manera, con diferir por mas tiempo la coloca-
cién de los injertos suele llevar a la epitelizacion en los
bordes de la herida que deberan ser retirados, con el
riesgo de nuevos hematomas en estas areas.

En cuanto a la toma de los injertos, mencionaremos
que es preferible tomarlos con dermatomos del tipo
Padgett-Hood o Reese, ya que brindan la posibilidad de
tomar superficies amplias que con una pieza cubran
mayor area del cuello. Si son varias las piezas dérmi-
cas por injeriar, se recomienda colocar éstas de mane-
ra que los lados libres conformen disenos horizontales
de cicalriz y el segundo brazo de la “Z", si hubo nece-
sidad de ésta en los lados del cuello. La sutura y fijacion
de los injertos debe ser cuidadosa y fina para obtener
buenas cicatrices y evilar hematomas o seromas. El
area se cubre igualmente con gasas impregnadas de
sustancias oleosas que impidan su adhesion a los injer-
tos y muy abundantes a fin de proporcionar la presion
suficiente sobre los injertos.

Este vendaje deberd ser retirado al lercer dia posto-
peralorio, ya que la presencia de seromas ¢ edema de
los tejidos puede hacer que el movimiento laringeo de
la deglucién impida la integracion de la zona supraya-
cente, por lo que de aqui en adelante el mangjo del in-
jerto sera abierto, drenando de inmediato los seromas y
colecciones que se presenlen. Los injertos acabaran
pur integrarse en aproximadamente siete a diez dias
postoperatorios, y pueden entonces soportar Ja coloca-
cion de térulas suaves que mantengan la hiperexten-
sion del cuello y el modelado de los angulos del mismo.
Para este propdsito se han disefiado mullitud de ellas,
desde las de confeccion rigida y permanente, como
Koepke y Feller, con varillas interpuestas en la férula;
semirrigidas como la propuesla por Cronin,'* o suaves,
como la mencionada en funcidn del collarin de Thomas.

El tiempo de permanencia de esta férulas variara de
acuerdo al ntmo de actividad cicatrizal de cada pacien-
te, pero recomendamos que no sea Menor a seis me-
ses, y puede prolongarse por tiempo indefinido, ya que
el paciente puede usar alternadamente la férula. Este
puede reincorporarse a sus aclividades laborales al
mes de operado. Recomendamos el empleo continuo
de sustancias hidralantes y lubricantes para la piel.
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RESUMEN

Se revisa la experlencia obtenlda en el Servicio de Quemados del Hospital de Traumato-
logia y Ortopedia “LL.omas Verdes”, del IMSS, con 16 paclentes que recibleron apoyo nu-
tricional mixto consistente en nutrlclén parenteral total (NPT) méas dleta terapéulica, en el
curso de un afio (1991). Se compard la montalidad del servicio en 1980, que fue de 25 pa-
cientes, con promedio de estancla intrahospitalaria de 28.9 dias, con la de 1991, en que
hubo sélo 15 detunciones y el promedlo de estancia fue de 18.3 dlas. Pese a que el grupo
de estudio fue reducldo, saltan a la vista los beneflcios de) apoyo nutriclonal al comparar
la montalidad y el lapso de estancla intrahospitalaria, que en alguncs casos se reduce
hasta en un 50 por clento.

Palabras clave: Nulricién parenteral total mas dieta mixta, paciente quemado, baneficios.

SUMMARY

The experlence with parenteral nutrition at an Institutional hospital [s assessed, with 16
patlents that received mixed nutritional support consisting In total parenteral nutrition
{TPN)} pius therapeutic diet, during one year (1991). Both, the mortality rate of the Depart-
ment and the lenght of hospitallzation showed a decrease as compared to those for 1990.
Although the group of patients subfect to study was small, the benefits of nutritional su-
pport are so evidents as mortality and lenght of hospital stay are compared to those of
patlents without nutrillonal support, showlng a reduction of up to 50 percent In some ca-
ses.

Key words: Tolal parenieral nulrition plus therapeutic diel, burnt patient, benelits.

INTRODUCCION

El paciente quemado cursa con un eslado hipercatabg-
lico severo, estimulado por la magnitud de la lesidn, Se
alcanza un méximo de dos a dos y media veces el me-
tabolismo basal en reposo en pacientes con lesiones de
mas del 50% de area de superficie corporal.®

Estas alteraciones son el resultado de la respuesta
metabdlica al trauma, que es una reaccidn humoral bi-
fasica mediada por el eje hipotdlamo-hipofisiaric. Este
libera hormona antidiurélica, hormona del crecimiento,
hormena adrenocorlicotropica, hormona estimulante
del tiroides y betaendorfinas.?

* Médico encargado de la Nutricidn Parenteral, Unidad de Medici-
na Interna. Hospital de Traumatologla y Ortopedia “Lomas Ver-
des”, IMSS.

** Médico Residente de Cirugla Plastica y Reconstructiva, Hospital
de Traumatologla "Magdalena de las Salinas”, IMSS, México,
D.F.

En lesiones térmicas es mas soslenida la elevacion
de corlisol, hormona del crecimiento, catecolaminas y
glucagon; por esto, el gasto caldrico y el calabolismo
proleico son mayores y mas inlensos en las quemadu-
ras que en olros eslados de eslrés catabdlico.'?

Tomando en cuenta eslos sucesos en el paciente
quemado, es importante calcular sus requerimientos
nutricionales diarios, ya sea por la formula de Harris-
Benedict mas los factores de correccion, o por la formu-
la de Curreri, para evitar asi los estragos del hipermeta-
bolismo y calabolismo proteicos, como son: retardo de
la epitelizacion de las lesiones, infecciones graves por
una respuesta inmunolégica deficiente y pérdida de los
injertos aplicados por deficiencia de oligoelementos.?

Después que el estado hemodinamico del paciente
quemado se ha estabilizado y sus requerimientos elec-
lroliticos estan cubiertos, se debe iniciar el apoyo nutri-
cional. Estas condiciones se logran entre el quinto y el
décimo dias posleriores a la lesién. Algunos pacientes
pueden ser alimentados por via enteral con éxito. Sin
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embargo, existe otro grupo de pacientes que deben
considerarse como candidatos a la nutricién parenteral
total. Entre ellos eslan los pacientes con estado de des-
nutricidn intensa previo al accidente, o bien los que lie-
nen alguna limitacién para recibir nutricién por via ente-
ral por cursar con padecimientos como lleo, llceras de
Curling, pancreatilis aguda, enterocolitis isquémica no
oclusiva o algun ofro trastorno del intestino que com-
prometa la tuncion de éste y obligue al paciente a per-
manecer en periodos de ayuno prolongado.'+#

Los relos de la nutricion parenteral en el paciente
quemado se relacionan con la gran cantidad de calorfas
que deben ser administradas, el riesgo constante de in-
teccion por la continua presencia de heridas y tejidos
necroticos y la necesidad de realizar frecuentes cam-
bios de acceso venoso.*

En este conlexto, se debe observar si el riesgo de
contaminacion del catéter central aumenta en el pa-
ciente quemado. Se recomienda el cambio de catéte-
res cada cuatro dias para reducir al minimo el riesgo de
infeccién y tromboflebitis supurativa, ademas del cultivo
de lodos los catéteres retirados para acelerar la identi-
ficacion y eliminacién de los sitios de contaminacién.®

Asi, se instala el manejo nutricional como parte de la te-
rapéutica global del paciente quemado, con el objetivo de
reducir al minimo las pérdidas netas de proteinas en la fase
aguda de la lesion y favorecer la recuperacion del anabolis-
mo proteico en la fase de convalecencia.

En esta revision se ponen de manifieslo los resulia-
dos de la nutricién parenteral total como parte del ma-
nejo del paciente quemado.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron los expedientes de los pacientes a quie-
nes se les administrd nutricién parenteral total (NPT) en
el Servicio de Quemados del Hospital de Traumatolo-
gia y Ortopedia “Lomas Verdes", de enero a diciembre
de 1991,
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La NPT se inslalé previa valoracién nutricional, se-
gun exlensidn de la lesion (pacientes con mas del 40%
de area de supefficie corporal quemada), lesién en
areas especiales como cara y perineo, o por alteracio-
nes metabolicas como hipoproteinemia severa, hiperca-
tabolisme no controlado o estado nutricional deficiente
previo,

Se hizo el calculo calérico-proteico con la férmula de
Haris-Benedicl mas faclores de correccion, y en algu-
nos casos con la férmula de Curreri adecuada a aduttos
0 a ninos.

Las soluciones utilizadas fueron de aminodcidos al
8.5% con y sin electrdlitos, segun alteraciones del pa-
cierite. En algunos pacienles en fase séptica, o por al-
teraciones renales, hepaticas o ambas, se utilizaron
aminoacidos de cadena ramificada.
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Figura 4: Dias transcurridos desde el ingreso al hospital
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Los controles de enfermeria se tomaron con cinta
Dextrostix o mediante glucocelonurias. Se llevé control
estriclo de liquidos. Se efeclud recoleccion de orina de
24 horas los miércoles y domingos, andlisis de control
los lunes y jueves y andlisis mas frecuenles de electro-
litos en caso de que el paciente asl los requiriera.

Las soluciones de NPT se formulaban diariamente
con base en el balance diario de liquidos, reportes de
enfermerla, controles de laboratorio y valeracion ¢linica.

RESULTADOS

Los pacientes fueron 11 hombres (69%) y cinco muje-
res (31%) (Figura 1), con rango de edades de dos a 62
anos (promedio 28.6 anos) (Figura 2); el porcentaje de
area de superficie corporal quemada varié de 10 a 75%
(promedio 49%)) (Figura 3).

El requerimiento calorico promedio fue de 6,000 ca-
lorfas/dia, con un minimo de 3,600 y un maximo de
6.900. El promedio de dlas transcurridos desde el in-
greso hasta que se inicié la NPT fue de 17.2 dias (ran-
go de dos a 60 dias) (Figura 4) y la duracion promedio

de la NPT fue de 29.4 dias (rango de 15 a 84 dias) (Fi-
gura 5).

Entre los pacientes ocurrieron cinco defunciones,
tres por sepsis y dos por complicaciones respiratorias,
ninguna de ellas adjudicable directamente al uso de la
NPT. Se calculé el balance nitrogenado al iniciar y al
concluir la administracion de la NPT. Al inicio, el prome-
dio fue de -3.8 g/dia, y al final, +2.7 g/dia. En nueve
pacientes hubo pérdidas de peso después de la NPT
en un promedio de 9.4 Kg, en tanto que siete presenta-
ron una ganancia promedio de 2.7 Kg.

En cuanto a complicaciones de la nutricién parente-
ral, sblo se presentd hiperglucemia en el 23.8 por cien-
to de los pacientes (Figura 6), la cual se controlé con
administracién transitoria de insulina rapida.

Los cultivos de la punta del caléter central se repor-
taren sin proliferacién de microorganismos que se co-
rrelacionaran directamente con la flora predominante
en los casos de septicemia grave e incluso en los que
fallecieron por sepsis.

Hiperglicemia

238%
No complicados
76.2%

Figura 6: Complicaciones de la nutricién parenteral. El
23.8% de los pacientes presentaron hiperglicemia, la cual
mejord al controlar los procesos sépticos
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Figura 8: Porceniaje glohal de defunciones en el Servicio
de Quemados, afios 1996y 1891, De uno a otro afio, des-
cendlo de 6.59% a 4%.
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Se comparé la mortalidad del servicio durante 1990
y 1991. En 1990, fue de 25 pacientes, 0 6.5%, y en
1991, de 16 pacientes, que representaron el 4.0% (Fi-
guras 7 y 8).

La duracién promedio de la estancia intrahospitalaria
fue de 28.9 dias en 1990, y disminuyd a 18.3 dias en
1991 (Figura 9).

Las causas de muerte fueron las mismas en los dos
anos, pero en 1991 disminuyeron considerablemente
las proporciones de septicemia y sepsis pulmonar, en
tanto que aumenté la de insuficiencia renal aguda (Fi-
gura 10).

COMENTARIO

Ya que el paciente quermnado cursa con hipermetabolis-
mo, es necesario satisfacer sus necesidades caldrico-

proteicas lo mas pronto posible dentro de las primeras
48 horas posteriores a la lesion y una vez que se ha lo-
grado su estabilidad hemodinamica.*

Es impontante considerar que, en la primera etapa
de apoyo nutricional, el paciente quemado consume
mas carbohidratos que grasa,® para asl lograr un menor
catabolismo proteico y recuperar la fase anabdlica en
menor tiempo. Por oira parte, el balance nitrogenado es
severamente negative, lo que nos obliga a incrementar
el aporte proteico hasta 3 g/Kg/dia.*

Como se observo en el presente estudio, los pacien-
tes tuvieron un requerimiento calérico promedio de
5,000 Kcalidia.

El tubo gasirointestinal recupera su funcién total de
ires a cinco dias después de la sesién térmica’ pero,
dada la urgencia de instituir el apoyo nutricional, se de-
cidié iniclarlo por via parenteral y despues se pasc ala
via oral, para satisfacer asi los requerimientos caloricos
totales.’ En algunos casos fue a la inversa; se inicio por
via coral y, al observar la persislencia del estado hiper-
catabdlico, se agreg6 el apoyo parenteral, por lo que se
convirtié en manejo mixto.

La moralidad total del servicio también disminuyé en
un 40 por ciento, como se observa en las graficas de
los resultados. Ademas, la pronta terapia nutricional
aumenta la resistencia a los procesos séplicos en ge-
neral.®

Por lo anterior, se considera que enlre las medidas
terapéuticas en favor del paciente quemado, la terapia
nutricionaj temprana es obligada para favorecer la rapi-
da y adecuada recuperacién del paciente con lesion
térmica.”*
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Figura 10: Causas de defuncion, Se comparan las cifras
de defunciin, segin la causa en pacientes que tngresaron
en los anos 1990 y 1991
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MACRODACTILIA: UNA NUEVA TECNICA
PARA SU CORRECCION QUIRURGICA

*Dr. José Luis Haddad-Tame, **Dr, Javier Carrera-Gomez,
***Dr. Jorge R. Oropeza-Morales, ****Dr. Javier Vilchis-Licon

RESUMEN

La macrodactilla es una anomalia congénita de la mano poco frecuente, inclulda en el
grupo IV de |a claslticacldn de la Socledad Americana de Clrugia de Mano. Su manejo qul-
rdrgico Implica la resolucién de la incapacidad funclonal y el aspecto cosmético de [a
mano.

Exlisten varlas técnlcas con este propésito; la mayoria de ellas requlere osteosintesls. Se
propone una nueva técnlca quirdrglca que brinda un excelente resuftado cosmético y fun-
clonal.

Palabras clave: Macrodactilia, gigantismo, anomallas congénitas de mano.

SUMMARY

Macrodactyly Is a rare congenital of the anomaly hand Included in group 1V of the Ameri-
can Soclety of Hand Surgery classificatlon. The surglcal management involves correctlon
of tunctional impairments as well as cosmetic appearance. There are several technlques
for such purpose, most of them requiring osteosynthesis. A new surgical technique that
offers an excellent functlonal and cosmetic result Is proposed.

Key words: Macrodactyly, gigantism, congenilal hand anomalies.

INTRODUCCION

La macrodactilia, anomalia congénita de la mano inclui-
da en el grupo IV de la clasificacion de la Sociedad
Americana de Cirugia de Mano,' es una entidad rara,
con una incidencia que flucida entre el 0.5 y el 1.3 por
ciento de las anomallas congénitas de la mano.
Existen cuatro tipos de macrodactilia, todos los cua-
les tienen en comun el sobredesarrolle 0seo, a saber:
gigantismo asociado a lipofibromatosis neurcorientada,
gigantismo y neurofibromatosis, gigantismo e hiperos-
tosis, gigantismo y hemihipertrofia. Un factor importan-

* Médico adscrito al Servicio de Cirugla Plastica y Reconstructiva,
Hospital General de México, 5.5. Ex-adscrito a CPR del Hospi-
tal Central Sur, PEMEX.

** Médico adscrito al Servicio de Cirugla Plastica y Reconstructiva,
Hospital Central Sur, PEMEX.
** Médico adscrito al Servicio de Cirugla Pldstica y Reconstructiva,
y Subdirector médico, Hospital General Balbuena,
D.G.SM.D.DF.
**** Médico residente de lercer afto, Servicio de Cirugla Plastica y
Reconstructiva, Hospital Central Sur, PEMEX.

te a considerar en su manejo quinirgico es el mejora-
miento del aspeclo cosmélico de la mane que a la vez
permita la mayor funcionalidad posible; con ese fin, da-
mos a conocer una nueva tecnica quirdrgica para el
manejo de esla patologla cuando sdlo esta afectado
uno de los dedos.

CASQO CLINICO

Lactante mayor femenino de 13 meses de edad, pro-
ducto del primer embarazo, a término, con control pre-
natal en forma regular, sin complicaciones obtenida por
parto eutdcico. Se observo giganlismo del tercer dedo
de la mano derecha desde su nacimiento (Figuras 1y
2), el cual persistic de manera propaorcional durante su
desarrollo somatico general. La movilidad del dedo
afeclado era casi normal, y la flexion estaba limitada
parcialmente por su mayor longitud. Se intentd realizar
angiografia del miembro toracico derecho para descar-
tar malformaciones vasculares como causa de la alte-
racion, pero no fue técnicamenle posible cateterizar la
arteria femoral para el estudio. Se sometié a la pacien-
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Figura I

Figura 2

te a correccidn quirdrgica con la técnica descrita mas
adelante, lograndose una buena evolucion y un resulla-
do cosmético muy satisfactorio.

TECNICA QUIRURGICA

Con base en medicicnes preoperatorias, se decide la
longitud por disminuir en el dedo atectado; se dise-
nan dos resecciones de la piel en “V", una paimar y
otra dorsal, a nivel de la articulacién interfaldngica
distal, quedando el pulpejo unido por dos pediculos
laterales que incluyan el paquete neurovascular (Fi-
gura 3). Se reseca la falange distal en forma subcutd-
nea y se adelgaza discretamente el extremo distal de
la falange media, el cual ocupara el espacio que an-
tes ocupaba la falange distal en el pulpejo. Se afron-
tan los bordes de la incision, quedando un pliegue de
flexién a cada lado del dedo (Figuras 4 v 5). Tres
meses despues, se efectda reseccidn de tejidos
blandos para corregir los pliegues de flexién y dar
una mejor apariencia tinal (Figuras 6 y 7).

Figura o
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COMENTARIO

El caso que presenlamos corresponde a uha macro-
dactilia de la mano incluida en el grupo asociado a lipo-
fibromatosis. Estas son las mas frecuentes, no heredi-
tarias y generalmente unilaterales; afectan en la
mayoria de los casos varios dedos y no suelen asociar-
se a otro tipo de malformaciones. De igual manera,
este caso se catalogé como de tipo eslatico por haber-
se detectado desde el nacimiento, con un crecimiento
del dedo afectado en forma proporcional al crecimiento
de la paciente.

Las técnicas quirdrgicas propuestas son numerosas;
la mas radical es amputacion cuando el crecimiento es
importante, progresivo y con afeccién funcional consi-
derable y definitiva. En 1967, Barsky? recomienda la re-
seccion de piel dorsal y la falange media, dejando un

A
Figura 7

pliegue de flexién en la cara palmar del dedo. En 1985,
Tsuge® recomienda la reseccion de la piel palmar y par-
te de las falanges media y distal, dejando un pliegue de
flexion en la cara dorsal. Milessi' sugiere efectuar os-
tectomlas oblicuas, longitudinales o de ambos tipos con
reseccion de la punta digilal sin dejar estos pliegues de
flexion. En las macrodactilias podélicas se ha empleado
la amputacién distal con aplicacion del lecho ungueal
como injerto en el mufion residual, con buenos resulta-
dos parciales.

La técnica propuesta por nosotros ofrece la venta-
ja de conservar el aspecto estético de la uia, aunada
a la disminucién de longitud sin pliegues de flexion
muy evidentes que podria no ser necesario resecar,
asi como la preservacién de la sensibilidad en el pul-
pejo y una funcidn complela de la articulacién interfa-
langica proximal.
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MAMOPLASTIA DE REDUCCION MEDIANTE
COLGAJO DE PEDICULO SUPERIOR

*Dr. Juan Pedro Robles Lopez
**Dr. Heriberto Rangel Gaspar

RESUMEN

E! presente trabajo tiene por objeto exponer la experlencia de los autores en sels casos
de glgantismo mamarlo, Intervenldos medtante la técnica ideada y descrita por Lester M.
Crammer y Kenneth Chong, cuyas ventajas son que favorece una adecuada simetria ma-
maria, asegura !a sensibilldad del complejo areola-pezén, de|a las clcatrices fuera del es-
cote y facllita el modelado de la mama. La gran vascularidad del colgajo permite avanzar-
lo hasta 18 cm. La tnlca compllicaclén fue necrosis cutdnea en una mama, que resolvid
por segunda Intencién. Los resultados cosméticos, sintomaticos y psicoléglcos fueron
favorables.

Palabras clave: Mamoplastia, gigantisme mamario.
SUMMARY

This paper presents the authors experfence In six cases of glant mammary hypertrophy,
operated with the technique devised by Lester M. Crammer and Kenneth Chong. Such te-
chnique offers some unique advantages, such as allowing adequate breast symmetry,
assuring sensitivity to the nipple-areola complex, leaving scars off the neckiine and faci-
litating the modailing of the breast. The flap's vascularity allows Its advancenment up to
18 cm. The only complication was cutaneous necrloosis in one breast, that healed by -

self. Results ag appearance, symptoms and self-lmage were good.

Key Words: Mammaplasty, giant mammary hyperthrophy.

INTRODUCCION

En los ultimos veinte anos se han descrito multiples
1écnicas de reconstruccién mamaria, que difieren unas
de otras en la eleccién del pediculo o pediculos vascu-
lares y del colgajo portador del complejo areola-pezén.
Asl, se han descrilo las técnicas de pediculo doble ver-
tical, horizontal u otros, y reseccién del tejido mamario
excedente en polos inferior o superior o en cuadrantes
inferiores. Las técnicas de colgajo monopediculado fa-
cilitan la transposicion del complejo areola pezon con
un sostén vascular proporcionado por el pediculo selec-

* Cirujane Plastico. Miembro tundador de la Sociedad de Cirugla
Plastica y Reconstructiva del IMSS. Subdirector Médico del Hos-
pital General de Zona y Madicina Familiar No. 26 del IMSS,

** Cirujano Plastice. Miembro constituyenla de la Sociedad de Ciru-
gla Plastica y Reconslructiva dal IMSS. Ex Prafesor Titular del
Curso de Cirugla Plastica y Raconstructiva, Divisién de Estudios
Superiores de la UNAM. Miembro da la Asociacién Mexicana de
Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva

cionado superior o inferior. El pionero de esle procedi-
miento fue Schwartzman,? y posteriormente McKis-
sock,? que descubrié el colgajo vertical bipediculado y
mas adelante el de pediculo dnico inferior.

Si bien las técnicas de doble pediculo son tliles, no
siempre es posible aplicarlas en lodos los casos, debi-
do a problemas técnicos geométricos. De alll el desa-
mrollo de téenicas de un solo pediculo como la de Lester
M. Crammer y Chong,' quienes disefiaron la mamo-
plastia de reduccioén con un colgajo arecla-pezén en el
segmenlo inferior, resecando el tejidc mamario en el
polo inferior de la mama, de manera similar a la tecnica
de Pinlanguy. Se complementa la conificacion resecan-
do dos tridngulos, uno medial y otro lateral, en los cua-
drantes inferiores, en donde se forman pliegues de ro-
tacién.

El antecedente que sirvié de inspiracion a los auto-
res cilados fue el imaginativo trabajo de Skoog y Bea-
re,* que se fundamenta en un concepto anatomico bien
definido.
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Conocer fa forma en que se desarrollan las mamas y
la regidn pectoral, independientemente del de su tejido
glandular, nos permite la realizacion de un colgajo cuta-
neo monopediculado de base superior muy mévil que
sustenta al colgajo areola-pezén, segun opinién de los
autores,

Otros autores como Lalardris y Weinner® han confir-
mado esla observacién, es decir, que este colgajo largo
y de pediculo superior permite remodelacién de mamas
cosméticamente aceptables, preserva la cualidad erée-
lil y sensibilidad del pezén y mantiene la cicatriz fuera
del escote.

Figura 1

Por otro lado, la extirpacion del tejido mamario del
polo inferior es una modificacion de las que se realizan
para reducciones moderadas y pequefas, como en las
técnicas de Arie® y Pitanguy,” y que se complementa
con un cuidadoso diseno de extirpaciones complemen-
tarias en las zonas medial y lateral de la mama respec-
liva, de manera similar a la técnica de McKissock.

Técnica operatoria

Se coloca un torniquete en la base de la glandula, el
cual es sostenido por un ayudante mientras el ciruja-
no inicia los cortes con bistu-
rl alrededor de la areola (Fi-
gura 1a). A continuacién se
inicia la desepitelizacién de
la elipse superior, respelando
sélo la region areolar (Figura
1b). Una vez terminada la
desepitelizacion, se inicia el
corte en profundidad hasta la
fascia pectoral y se ligan los
vasos sangrantes. Como
puede apreciarse en el es-
quema, el corte empiaza un
centimetro arriba de los pun-
tos B y B’, puntos que delimi-
tan la anchura del colgajo
portador en su parte distal,
del complejo areola-pezdn
(Figura 1c).

Se colocan ganchos de piel
entre los puntos B y C" para
completar el corte lateral hasta la
fascia pectoral; lo mismo se
hace entre los puntos B'y C' {Fi-
guras Za y 2b). Colocando un
ganche de piel en el vértice del
colgajo, se eleva éste, lo que
permite apreciar el lamano del
tejido por resecar (Figura 2c). A
conlinuacion se completa la re-
seccion del pelo inferior mamario
entre los puntos B y B', bordean-
do la porcidn distal del colgajo
portador del complejo areola-pe-
zon (Figura 2d). El colgajo porta-
dor del complejo arecla-pezdn se
incide parcialmente a la mitad de
SU espesor coh tijera, como se
muestra en la Figura 3.

Se colocan las suturas cla-
ve. La primera es en asa. a
partir de! punlo A; atraviesa
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Figura 2

piel y tejido celular y sale en el area
desepitelizada. Desde alli vuelve a in-
troducirse la aguja en un pliegue dér-
mico en el polo superior del complejo
areola-pezon, y de alli se pasa la agu-
ja un centimetro por afuera del sitio en
que se inicid la sutura, cerca de A (Fi-
gura 4a).

La Figura 4b muestra cémo, al li-
rar de la sutura hacia el punto A, el
pediculo se dobla y adguiere un for-
ma de Z.

Como se aprecia en las Figuras 5a
y 5b, un punto de sutura une los pun-
tos C, C'y C". El cierre de este punto se facilita con un
despegamiento supratascial hasta las marcas puntea-
das que formaran al final las "orejas de perro” (Figura
6a).

Queda resecada la oreja de perro medial terminada
la sutura periareolar, asi como la gue une los punilos B

B

Figura 3

y C”. El resultado final esquematico se muestra en la
Figura 6c.

En la Figura 7 se muestra en color gris el patron de
Giorgiade t que puede adaptarse a la técnica de Cram-
mer y Chong descrita, y consiste en una elipse en for-
ma de pez de 12 cm de longitud y 6 cm de ancho, en
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Figura 4

cuyo centro y pare inferior se deja un hueco circular de
4 cm de didmelro. El circulo en su parte inferior esta a
2 cm de la base inferior del patrén, y en su parte supe-
rior, a nivel de las muescas laterales que corresponden
alos punlos B y B, se aprecia en la linea media un pe-
quefo circulo de 1 mm, 2 cm abajo del vértice superior
del palrén, que corresponde al sitio del nuevo pezén.
Los autores afadisron dos barras en forma de cuerno,
de 5 ¢cm cada una, que se muestran en negro. Estas se
articulan al patrén descrito por su base, a nivel de las

muescas B y B' y estas barras se giran lateralmente
hasta formar un angulo de 30 a 45 grados con una linea
verlical imaginaria, segun el menor o mayor volumen
mamario por resecar en cada casec (Figura 7).

MATERIAL Y METODO

El malerial del presente trabajo comprende a seis pa-
cientes, todas del sexo femenine, con edades compren-
didas entre los 21 y los 60 anos de edad y una media
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Figura 6 A

de 40.5 anos. Dos pacientes fueron tratadas en la Uni-
dad de Medicina Familiar y Hospital General de Zona
No. 26 del IMSS, y cuatro en la consulta privada.

La sintomatclogia resumida en cinco casos fue:

1. Dolor en region lumbar.

2. Dolor en regién cervical.

3. Dolor y ulceracion en hombros en dos ¢asos por
la presién de los lirantes del sostén.

4. Intertrigo en zonas de roce entre las mamas y en
el surco submamario.

5. Problemas psicologicos debidos a la hipertrofia
mamaria: pacientes introvertidas, imposibilidad
para usar traje de baio, depresion endogena per-
sistente, caracter irritable alternade con situacio-
nes de eslrés.

6. En una paciente se observé un cuadro doloroso agu-
do en region precordial izquierda que se confundio
con angor pecloris. Fue tratada por un cardidlogo,
quien descano tal diagndstico. y se concluyo que su
causa era la gran hipertrofia mamatia, Figura 7
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Figura 8A: Preaperatorio, viste de frente

Figura 8B: Postuperatorio, vista de frente

Las pacientes se sometieron a un manejo quirdrgico
con la tecnica ya descrita de Lester M. Crammer y Ken-
neth Chong. En la hipertrofia menor se resecaron 1,200
g de tejido y en la mayor, 3,100 g,

RESULTADOS

Para evaluar los resultados se analizé la sintomatologia
previa, el cambio en el estado animico y, desde el pun-
lo de vista mamario, las siguientes caracteristicas:

1. Forma cénica de la mama en el postoperatorio.

2. Proyeccion y posicién adecuada del complejo
arecla-pezon.

3. Conservacion de [a sensibilidad tactil en la areola
y en el pezdn,

4. | ocalizacion de las cicatrices resullantes.

Los resultados se ilustran con dos casos; uno, el de
menor volumen resecado, en la Figura 8y, en la Figura
8, el caso de mayoer volumen extipado.

Podemos resumir los resultados como sigue:

Entodas las pacientes desaparecié la sintomatolo-
gia en forma inmediata en el postoperatorio. Fue no-
table la mejoria en la autcimagen de las pacientes
desde el dla siguiente a la respecliva operacién y
aquella fue progresando hasta su salida del hospital.

Cinco pacientes refieren estar a gusto con su re-
sultado; una refiere incomodidad con las cicalrices, y
fue ella quien presenld la necrosis cutanea. Todas
eslan satisfechas con su resultado en relaciéon a la
forma y volumen mamarios. La sensibilidad del com-
plejo arecla-pezén eslad conservada, asl como el re-

Figura 8C: Preoperatorio, viste en 3/4 de perfil

Figura 8D: Pystoperatorio, vista en 3/4 de perfil
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Figura 9B: Postoperatorio, vista de perfil y en 3/4 de perfil

flejo erectil del pezdn, segun se pudo averiguar en
todos los casos.

COMPLICACIONES

Se presentd una complicacion menor que no menoscaba la
segundad de la técnica operatoria, ya que en una paciente
se desanollé necrosis cllanea en una zona de 4 x 0.5 ¢cm
en una de las mamas, en la parte inferior de la areclg, a ni-
vel de la union de los puntos C, C' y C”; sin embargo, 1al
complicacién se resolvié con curaciones sin ameritar trata-
miento quindrgico secundario, pero dejo una cicalriz mas
netable debido al cierre por segunda intencion.

CONCLUSIONES

Las técnicas de mamoplastia de reduccion con pedicu-
lo doble tradicionalmente ofrecen gran seguridad para

el riego del complejo arecla-pezédn. Incluyen las de Pi-
tanguy, Stromberck, McKissock, efc.

Pioneros de la técnica de un solo pedicule, como
Schwartzman, Skoog y el mismo McKissock, al eliminar
un pediculo vertical y su parte superior y manejar su
1écnica con un solo pediculo inferior, han revolucionade
la mamoplastia. Lester M. Crammer y Keneth Chong,
en una excelente monografla, definen una técnica de
mamoplastia de un solo pediculo superior, portador del
complejo areola-pezon en su pare inferior y con resec-
cioh mamaria de los cuadrantes medial, inferior y late-
ral, similar a la técnica de Pitanguy.

Las ventajas de esta técnica incluyen la seguridad en
relacion a la suficiencia vascular del pediculo superior,
y su facil adaptabilidad para mamoplastia de reduccién
en casos de gigantomastia moderada.
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ASOCIACION MEXICANA DE CIRUGIA
PLASTICA, ESTETICA Y
RECONSTRUCTIVA, A.C.

XXV CONGRESO NACIONAL
24 al 27 de febrero de 1993
Hotel Sicomoro, Chihuahua, Chih.

Informes e inscripciones:
Tuxpan 27 5° piso, Colonia Roma
06700 Mexicao, D.F. Tel: 264-7099

Telefax: 564-2496
Reservaciones Hotel:
Clave CIRPLAS Srita Lorena Corral
Tel: 91 800 14-567 (Lada sin costo)

| GURSO PROPEDEUTIGO PARA RESIDENTES DE CIRUGIA
PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

Del 6 al 9 de enero de 1993

SEDE DE LA AMCPER, Tuxpan 27 5° piso

EXAMEN DE CERTIFICACION DEL CONSEJO MEXICANQO DE CIRUGIA
PLASTICA. ESTETICA Y RECONSTRUCTIVA

Escrito: (6 do enerco de 1993
Meéxico, D.F.. Guadalajara.Jal
Monterrey, N.L. Tijuana B.C.

Oral: 23 de febreroc de 1993
Chihuahua, Chih.




La Sociedad de Cirugia Plastica y Reconstructiva
del IMSS, A.C.

Invita al

XVII CONGRESO NACIONAL

28 Y 29 de noviembre de 1892

Cuernavaca, Morelos, México
Auditorio Lepetit, Boulevard Cuernavaca-Cuautla: Km 4.8(CIVAC)

TEMAS:

Cirugia pléstica y reconstructiva
Congenita
Degenerativa
Estética
Experimental
Oncoldgica
Traumatica

Trabajos de ingreso (Premiacién de mejores trabajos)

Profesores invitados:

Dr. Mario Gonzdlez Ulloa F.A.C.S.
Dr. José Guerrero Santos F.A.C.S.

Hotel sede: Posada Jacarandas, Av.Cuauhtémoc 105, Cuernavaca, Morelos.
Reservaciones Tel:15-77-42
Inscripciones sin costo

Informes:
Dr. César Santiago Landa

Tuxpan 32-304 C, Col. Roma 06700
México, D.F., Tel: 264-50-88




Rifocyna

VYV TRIFAMICING 5470

1,- NOMBRE GENERICC Y COMERCIAL: RIFOCYNA
ATOMIZ&DOR, IFAMICINA Sv

2.- FORMA FARMACEUTICA Y FORMULACION: Frasco
atprizador con 20 ml de solucdn
Cada 100 ml. conignen
Riamcina SV Sodica equivalent2 a 1000 g, de Riamcing SY.
Vehiculoc. b o 100 ml.

3.- INDICACIONES TERAPEUTICAS: Antmicrobiana Ut en el
Iralamiento ge hendas cutdneas infecladas. Mpengo v
Gueraauras.

4.- FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA EN HUMAROS:
Cuanda se administra por via oral. 13 Riamicna SY se excreda
rapidamenie por la via biar. pracicamente ng se ancuentran
coNCenraciones iMmporanies en sangre oot lo gue Su uso es
exclusvameanta darenteral y 1opice.,

La admimstracén local en |2 supericee de la pel [y aun en ia
cavidad andominal) no conduce a nivelgs séncos mayores de
0.1 megiml.

.- CONTRAINDICACIONES: Hipersenaibi:dad a las Riamicinas.
.- PRECAUCIONES O RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL
EMBARAZO Y LA LACTANCIA: La Rifamiena 5V thoica no
dabe usarse duranie el embarazo y la lactancia a men)s que a
(teno del méd:co los beneficos polencidles para el pacienie

superen 1os 1esgos polenciales para el producto o e recién
nacido.

7. REACCIONES SECUNDARIAS Y ADYERSAS: La apicacion
1pca de Rifocyna es generdlmenie bien iolerada. Pueden
UCUITE €258 o 1eaccienss dérgicas culdneas en pac enies
senstbies. Las cuales remilen con ia nlerrupedn cel
med:camenia ¢ con meghidas lerap2ulicas sinlomaticas.

o

8.- INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO:

Mg se conocen interaccionss que puedan mpadir 3 aglicacidn
i0pica de la Aiiamieina SV.

9.- ALTERACIONES DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO:
Dado o cardcter de usc 1Gpico en mel, de la Rifamieina SY no
se conocen alieraciones 3 las pruebas de laboratono con esle
rmedicamento.

10.PRECAUCION ¥ RELACION CON EFECTOS DE
CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGEMNESIS Y
SOBRE LA FERTILIDAD: No se han reporiado eslos eleclos
vara la aplicac:dn idpica de la Riamicina SV & ni para ninguno
de los componenias de la idrmula,

11.DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION: Aplicar ires a cualro
veces dianas. La dosis puede incrementarse & 5 Necesaro.

12.50BREDOSIFICACION O INGESTA ACCIDENTAL:
MANIFESTACIONES Y MANEJO (ANTIDOTOS):

Det:do al uso ibgico exierno de ia Rilaricina SV
no se han reperads cases de sodredoss para el progucto #n

esla via.

13, PRESENTACIONES: Fiasco con alomizadg! con 80 mi. da
solueidn.

14. RECOMENDACIONES PARA EL ALMACENAMIENTO:
Censérvese en lugar iresco y S6c0

15.LEYENDAS DE PROTECCION: Su vania requete recela
medica

16.NOMBRE DEL LABORATORIOQ Y DIRECCION: Lakeratoras

Lepali de Ménzo. SA de CV % fid

Blvd. Cusrnavaza-Cuavda i 6 €
CIVAC. Cuernavaca. Wor

17.NUMERQ DEL REGISTRO DEL MEDICAMENTO: Registic no
210M87 §S.A,
| Wad
Lieralutd exCud va 0ara Médeoos
' fAarca Begsirada

INFORMACION
PARA LOS AUTORES

La Revista Clrugla Plistica, Organo oficial da la Sociedad de Girugia Plastica y Reconstrutiva
dal IMSS, informa a sus lectores acerca de la significancia dé la cirugia plastica en todas las
areas relacionadas a la misma. Ademds, constituys un foro de discusidn individualizada entre
los dilerentas cinijanos. Los conceptos vertidos expresades en los articulos, editoriales, ravi-
siones monograficas y cartas publicadas en la revista, representan a opinién de los autores da
los Tismos, y no reflejan nacasariamente la poliica oficial de la Institucién en la cual rabaja el
autor, ¢ de la Sociedad da Cirugia Plastica y Reconstructiva del IMSS o de la Asociacin
Mexicana de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva,

Se incluiran trabajos relevantes de investigacion clinica o de laboratorio, procadimientos
quirirgicos, informes de casos, revisién de temas de actualidad o revisién monografica y
1opicos especiales; todo esta relacionado con la cirugia plastica, estélica y reconstrutiva.

Los articulos seran de praferencia originales y para su publicacién deberan ser aprobados
por el Comité Editorial.

El autor dabera ser miembro de la Sociedad de Cirugia Plastica y Reconstructiva del IMSS,
o de la Asociacion Mexicana de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva, o ser cirujano
cartificado por sl Consejo Maxicano de Cirugia Plastica, Estética y Reconstruliva, o pertenecer
a una Sociedad de Cirugia Plastica reconocida intemacionalmente.

Los trabajos que sean publicados podran tener modificaciones que faciliten su edicion;
incluiran acortamiento del articulo, reduccidn del numero de graficas, dibujos, fotogralias o
ilustracicnes, o cambio de formato y estilo.

Los trabajos enviados deberan acompanarse da dos copias, en cuartillas escritas en una
sola cara a doble espacio y con margen da dos centimetros a cada lado.

El limite total da la mayoria de los tabajos serd de 6000 palabras.

En la primara cuartilla se incluira el titulo del trabajo, el nombra ds los autores, el grado
académico, créditos institucionales y domicilio. En la segunda cuartilia s incluird un resumen
en espaniol e inglés con una cantidad maxima de 200 palabras. A partir de la tercera cuartilla se
iniciara la descripcion dal trabajo, el cual debera ser cormectamente redactado siguiendo las
reglas da graméitica del idioma espafial.

Las refsrencias bibliograficas sa numeraran en el texto de acusrdo al orden dg aparicién y
de acuerdo al siguiente ordenamiento y puntuacion:

Apellido dsl autor e iniciales de su nombre, punto seguido; nombre del articulo, punto
saguido; nombra dé la revista abreviada, sin puntos, conforme al cédigo internacional; afo de
publicacion, punto y coma, voluman, dos puntos, paginas, punto final. Ejsmplo:

Haertsch PA. The surgical plane in the leg. Br J Plast Surg 1981;34:464.

En el caso de taxtos: Apellido dal auter e iniciales da su nombre, punto; titulo dal articulo,
punto y sequido; apellido e iniciales del nombre del autor del libro, dos puntos; titulo dal libro
(subrayado), punto seguido; pais o estado, dos puntos; editorial, coma; afio de publicacion,
punto seguido; las siglas pp comespondientes a las paginas (inicial y final) consultadas, punte
final. Ejsmplo:

Raes T. Concepts of beauly. En Ress T: Aesthetic plastic surgery. Philadelphia: Saunders,
1473, pp 1-16.

Las folografias deberdn presentarse en blanco y negro, con dimensiones de 13.5 por 10.5
cm. Al reverso de cada una de ellas dabera marcarse el nimero pregresivo y una flecha que
indique La orientacion da la misma. Guando el autor quisra que e! material folografico saa pu-
blicado en color, el costo sera de su responsabildad. Los pies da figura se presantaran en cuar-
tila independients, marcando el numero de figura, ilustracién o fotografia. Los dibujos, esque-
mas y graficas debardn ser presentados en cuartillas indapendientes.

Los articulos debaran ser enviados a nombra de:

Revista da Cirugfa Plastica
Casma Num. 576

Col. Lindavista

07300, México, D.F.
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? (aparato de microcinugia para
mplante de pigmentos) es un
necanismo de manufactura mexicana
sirve para aplicar tintes inocuos en
a plel a fravés de punciones a alta
. ldad. Opera con 3 tipos de

os desechables, para trazos finos y
olios.

a multiples usos en cirugia

a y reconstructiva, ya que
5q, comge y reconstruye cejas,
oados, lablos, areola de pezdn,
ares, cicatrices, etc,

y AVOINCE

.’
s rammenlaciosn

Es manicbrable, seguro, rapido vy eficaz.
Su costo es mucho menor con
respecto a otros instrumentos similares
de importacion.,

AMIP se presenta en dos modelos.
Opera con dos baterias "AA” o
adaptador de cormente. Viene en
estuche de piel gue incluye siete
puntas desechables, instrucfivo de
funcionamiento y un videocassette
explicativo. Tiene 1 ano de garantia.

Informes:
= Aparatologia médica

Av. 515 No. 44 Col. Unidad Aagén
07969 México, DF.
554 19 81y 760 01 24
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En heridas infectadas, _ .
quemaduras € -
infecciones de Ia piel

¢ Alta eficacia antibiotica

o Simplifica la asepsia Rifocyna
del area afectada

¢ Facilita [a remocion de
apositos sin dolor

3 a 4 aplicaciones al dia
Lopelil
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