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EN LA BUSQUEDA DE LA SABIDURIA

Los pasos que, creo, se tienen que encarar en el arduo trabajo para adquirir “sabiduria” son:

Guardar silencio

Meditar, en realidad es nada mds y nada menos que detenernos unos pocos minutos de toda nuestra activi-
dad para acallar nuestro “parlanchin” cerebro. Tal vez en esta actitud podremos darnos cuenta de la falta de
silencio, tanto en nuestra vida como en nuestro alrededor. El caos exterior, bocinas, palabras huecas, gritos, la
exposicion de nuestra intimidad a través de celulares en cualquier lugar, sin importar quien pueda escuchar-
nos, todo este “ruido” podyiamos llamarlo “sobresaturacion sensorial’. Es sabido desde la escuela que “la abun-
dancia de una cosa rebaja su valor”. Es lo que nos estd pasando, dejamos de valorar el silencio, podemos hacer
un paralelo con el aire y el agua que abundan tanto, que no reparamos ni le damos importancia, pero si dis-
minuyen o se acaban, las consecuencias serian trdgicas para nosotros. También es peligroso carecer de silencio
a nuestro alrededor, por lo menos un momento en el dia, reduciriamos el estrés cotidiano, nos permitiriamos
“rebobinar” la conversacidn que tuvimos con un hijo, amigo, colega, etc. Analizar lo realizado en lajornada y
aprender de los errores y aciertos, sacar conclusiones. Podyiamos ‘aprender” tanto lo que es posiblemente bueno
para nosotros o no. Es decir, iriamos adquiriendo conocimiento para aproximarnos a la sabiduria.

Saber escuchar

Dificil arte es esto de escuchar. Habitualmente ofmos y no escuchamos. ;Cémo es esto? ;Es un juego de pala-
bras? Nuestro maravilloso sistema auditivo nos permite oir, pero creo que “escuchar” es un proceso mucho mds
elevado y evolucionado, que nos permite procesar en nuestro cerebro los sonidos que percibimos con el ofdo.
Hermosas palabras escuchadas “solo escuchar cuando quiere y lo que quiere” en realidad, estin describiendo
lo selectivo intelectualmente que puede ser nuestro cerebro. Tal vez les “suene” conocido el hecho que cuando
alguien estd exponiendo sobre algiin tema, estamos pensando en la respuesta o controversia que vamos a plan-
tear, cuando este pesado deje de hablar...

En realidad lo que estamos haciendo es cortarnos la posibilidad de aprender que en la coincidencia o en el di-
senso podemos aumentar nuestro caudal de conocimientos, algunas veces para saber lo gue no debemos hacer.
Muchas veces en nuestra familia, amigos, colegas, hay reclamos:

“Cuando te pido que me escuches, no me des consejos, sélo te pido que me escuches”.

“Cuando te pido que me escuches y me das consejos de como debo sentirme, no me estds ayudando, estds piso-
teando mis sentimientos”.

“1Esciichame! Todo lo que te pido es que me escuches, que no acties, que me escuches, que no hables”

Son piezas fundamentales en el camino de la sabiduria el silencio y el escuchar. “Todo hombre sea rapido para
oir y tardo para hablar’.

Recordar

Todos nosotros, si estamos sanos y atentos, tenemos memoria; nuestro cevebro almacena datos a través de los
sentidos como si fuera un ordenador.

La configuracion en el acopio de los datos serd realizada por nuestras creencias, filtros educativos, religiosos,
etc. Y haciendo una sintaxis mental organizamos nuestros pensamientosy recuerdos y, a partir de nuestras ex-
periencias vividas, aprendidas o escuchadas, somos nosotros quienes elegimos la manera para ver, emprender
y tomar nuestras decisiones en la vida. El proceso que empleamos para utilizar y seleccionar recuerdos shace
que, de un mismo hecho, las versiones sobre é] sean tantas como los individuos que nos relatan cémo mejorar la
forma que tenemos para almacenar la informacién para encauzarnos en el camino de la sabiduria?

Si nos enfocamos continuamente en todas las cosas malas de la vida, todo lo que no deseo, todas las dificulta-
des, es seguro que cuando empleemos la informacidn generemos comportamientos y estados que pueden llevar-
nos a la frustracion, fracaso, depresion. ;Cudl seria el camino para emplear nuestros recuerdos para alcanzar
las metas fiuturas? Tenemos que crear y modificar en los recuerdos algunas imdgenes para lograr el éxito.

Si nos representamos a nosotros mismos como protagonistas de la pelicula donde al personaje principal nunca
le salen las cosas, seguro que vamos a vivir un final anunciado. Si el protagonista avanza lleno de fituro,
fuerzay se dijera a si mismo: jst, puedo hacerlo!, en una actitud de autoconfianza, es seguro que lo lograria.
Con esto quiero decir que se puede cambiar la pelicula que se desarrolla en nuestros pensamientos, de negativo
a positivo, porque el productor y director son uno solo, nosotros mismos.

“El antepasado de todo acto es un pensamiento, y éste se afianza en los recuerdos”.



En la busqueda de la sabiduria

Poner en prictica

Partiendo de la siguiente premisa: “Si usted cree que ‘puede’ tiene razdn, tanto como si cree que ‘no puede’”.
Ambas convicciones tienen una gran fuerza y potencia.

La cuestion es cémo voy a poner en prictica lo aprendido.

Si queremos tener éxito en algo que queremos llevar a cabo, es relativamente ficil para nosotros, médicos cirujanos,
solo tenemos que recordar una situacion pasada en la que hayamos tenido éxito y repetir la actitud.

Piensen cuando atendemos u operamos a un paciente, por nuestra mente pasa la pelicula que nos conecta con situa-
ciones, relatos de sintomas, operaciones anteriores, en las que tuvimos exitosos diagndsticos y buenos resultados. Sélo
tenemos que dirigir esa pelicula nuevamente y esta actitud se puede llevar a la prictica en cualquier acto y proyecto
0 emprendimiento en nuestras vidas.

Sé que todo lo escrito hasta acd genera escepticismo y dudas.

“Nuestras dudas son traidoras

Y por ellas perdemos el bien

Que con frecuencia pudimos ganar,

Por miedo a intentarly”

Ensennar

Desde gue nos despertamos hasta que volvemos a dormirnos estamos ensefiando constantemente.

Esmuy limitante el pensamiento que s6lo enseriamos a través de una clase, mnferenfia, etc. Nuestras conversaciones,
respuestas, disensiones, ensesian a los que nos rodean cémo somos, o qué ﬁngz’mos ser, y viceversa.

Creo que si pudiéramos aprender y ensefiar que:

“El mejor soldado jamdis ataca. El luchador superior triunfa sin violencia. El conquistador mds grande vence sin
combatir. El director mds eficaz dirige sin imponer. A eso se llama ecnanimidad inteligente, a eso se llama conoci-
miento de los hombres’.

En la bisqueda de la sabiduria:
El primer paso es ‘guardar silencio”
El segundo paso es ‘escuchar”
24
El tercer paso es “recordar”
El cuarto paso es “poner en practica”
El quinto paso es “enseriar’.. todo lo mejor.

Dra. Martha O. Mogliani
Directora del Comité de Redaccion



OBLITERACION DE FRACTURAS DEL SENO
FRONTAL CON COLGAJOS PEDICULADOS

Joaquin Pefaure, Marcelo Mackfarlane

RESUMEN

Motivo. El compromiso del seno frontal con fractura de sus paredes es un tipo de lesion infrecuente que representa el 5-12% de todas
las fracturas faciales. Suelen asociarse a lesiones intracraneales, oftalmoldgicas y otras fracturas maxilofaciales y, si hay compromiso de
la pared posterior del seno frontal, requieren tratamiento en forma inmediata con la necesaria la obliteracion del seno frontal debido
a la comunicacién con las meninges y el l6bulo frontal, y el riesgo infeccioso que representa.

Material y métodos. En el periodo 2007 a 2011 fueron tratados 18 pacientes con traumatismos craneofaciales y fracturas del seno
frontal con compromiso de su pared posterior en el Hospital Santojanni. De los pacientes tratados, 8 eran del sexo femeninoy 10 del
sexo masculino, con un rango de edades de 15-64 afios y una media de 44 afios. Se realizaron en todos los casos colgajos pediculados
de vecindad.

Resultados. Todos los casos fueron tratados con reduccién y osteosintesis por via abierta con distintos abordajes, la vitalidad de los
colgajos fue del 100%. Se certific el correcto posicionamiento por tomografia axial computada.

Conclusiones. El tratamiento de las fracturas del seno frontal con compromiso de su pared posterior o del conducto nasofrontal requi-

ere obliteracion con tejido vascularizado para evitar comunicaciones con la cavidad nasal.

INTRODUCCION

Las fracturas del seno frontal ocurren en el 5-12% de todos
los traumatismos faciales™” y suclen estar asociadas a otras
fracturas faciales y a dafos sistémicos, con una alta tasa de
morbilidad y mortalidad.** Los traumatismos vehiculares co-
rresponden a la mayoria de las injurias frontales. El mancjo
de las lesiones del seno frontal es prioritario, con alta tasa de
complicaciones como deformidades estéticas y funcionales,
mucoceles, osteomielitis y potenciales afecciones del sistema
nervioso central como meningitis o abscesos cerebrales.
Existe gran controversia en la literatura sobre la obliteracién
del seno frontal, su cranealizacién y el manejo del conducto
nasofrontal.

El hueso frontal es uno de los componentes mas fuertes de los
huesos craneales. La tabla externa puede resistir 362 y 997 kg
de fuerza antes de fracturarse; cuando esto sucede también
suele fracturarse la tabla posterior, el piso, las celdillas etmoi-
dales, la ldmina cribiforme y el conducto nasofrontal. Se pue-
den asociar laceracidn de la duramadre con rinorrea hasta en
un tercio de los pacientes.

El tratamiento de las fracturas del seno frontal es de impor-
tancia primordial por las relaciones anatémicas del seno con
el cerebro y con la regidn periorbitaria.

Las fracturas del seno frontal se pueden tratar de diferente
manera segun el tipo de fractura y sus posibles complicacio-
nes. Se podria realizar desde la simple vigilancia clinica del
paciente. La exploracién quirtrgica del seno frontal con solo
reduccién de la fractura dsea, para las fracturas simples o muy
pequenas.

Pero la mayor parte de las fracturas del seno frontal van a re-
querir una obliteracién del mismo, para evitar complicacio-
nes posteriores, como son el drenaje de liquido cefalorraqui-
deo, mucocele, mucopiocele, abscesos cerebrales, osteomieli-
tis del hueso frontal o las deformidades estéticas del contor-

no craneal, y posterior osteosintesis de la pared anterior del
seno frontal.>¢

En las fracturas mds complejas serd necesario dar un paso mds
y realizar una crancalizacién del seno frontal y reparacion de
la duramadre si estd dafada y la posterior fijacidn dsca. Para
prevenir complicaciones de la comunicacién frontal con ca-
vidad nasal, varios materiales han sido utilizados como in-
jertos no vascularizados como hueso, grasa y materiales
aloplasticos.””

El Objccivo de este trabajo €s presentar nuestra experiencia
utilizando tejido vascularizado pediculado para la oblitera-
cién del seno frontal asi como los resultados obtenidos con

dicha técnica.!*'?

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1750, Runge fue el primero que hablé sobre la oblitera-
cién del seno frontal.”® Ogston fue el primero que realizé una
trepanacion en el seno frontal en 1884. Posteriormente Kunt,
en 1895, describié la marsupializacién del seno frontal.’®

En 1898, Reidel describié la ablacién de la pared ante-
rior del seno frontal, que producia un aspecto mutilante.”
Posteriormente, en 1904, Killian realizé una modificacién de
esta técnica, sin extirpar la region supraciliar pero retirando la
tabla externa del seno frontal y colapsando la piel suprayacen-
te al seno contra su pared posterior, con un alto porcentaje
de enfermedades del seno y un importante defecto estético.®
Sconbergy Brieger introdujeron el uso de un colgajo osteope-
ridstico de la tabla externa del seno frontal en 1894 y 1895,
respectivamente.'?

Marx, en 1910, y Tato,' posteriormente, introdujeron el uso
de grasa para obliterar el seno frontal y ast disminuir los de-
fectos estéticos asociados a la extirpacion de la pared externa
del seno frontal." La obliteracién espontdnea del seno fron-
tal fue reportada por primera vez en 1913 por Samoilenko,
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en un estudio experimental en perros y gatos.” Y a media-
dos del 1955, Bergara e Itoiz, en Argentina, utilizaron un col-
gajo de pericraneo de pediculo inferior ¢ inyeccion de grasa
autdloga.'"”

Goodale y Mongomery 1944 dan un paso mds y dan a cono-
cer la importancia del dafio del conducto nasofrontal y la ex-
tirpacién del contenido del seno y popularizaron la oblitera-
cién del seno frontal con grasa autdloga.'®

Thaller y Donals, y Ducic y Stone, describieron el uso de col-
gajo pericraneal de base anterior y lateral para la obliteracién
del seno frontal.!*?

Dunham?® fue el primer autor en utilizar la arteria temporal
superficial como colgajo pediculado para reconstruir defectos
faciales, aunque el término colgajo en isla fue empleado por
primera vez por Esser.” Posteriormente, Gerrerosantos utili-
z4 colgajos musculocutdncos en isla basado en la rama frontal
de la arteria temporal superficial.* Incluso han sido elevados
con tejido ésco, segun McCarthy y Zide.** Baroudi publicé
la utilizacién de colgajos desepitelizados® y Jackson obliterd
el seno frontal con colgajos pericrancales.?® Recientemente,
Ozdemir” demostré las opciones de los colgajos en isla de las
ramas frontales y parietales de la arteria temporal superficial
para reconstruir defectos faciales.

ANATOMIA

El seno frontal estd situado en la parte anterior del craneo, su-
perior al macizo facial. Contiene en su espesor dos cavidades
neumdticas, los senos frontales, cuya presencia es la més in-
constante de todos los senos paranasales en los seres huma-
nos. El seno frontal estd ausente en el nacimiento y no empie-
za a desarrollarse hasta el segundo ano de vida. Continta cre-
ciendo durante la adolescencia, hasta tener una capacidad de
unos 10 cc. El seno frontal no puede ser identificado radio-
gréficamente hasta los 8 afios y no llega a su tamafio definiti-
vo hasta los 12 afios de edad. En el 10% de las personas es uni-
lateral, en un 5 % es una estructura rudimentaria y en un 4%
esta ausente.

El grado de neumatizacién del seno frontal es muy variable y
suele comenzar desde la parte nasal del hueso frontal por las
celdillas etmoidales. Esta variacién de la neumatizacién deri-
va en la tortuosidad del drenaje del seno frontal.

Un septo interseptal divide el seno en dos partes. El seno
frontal puede tener uno o varios compartimentos, depen-
diendo del grado de neumatizacién. El septo interseptal se
continta inferiormente con la cresta Galli.

Cada seno tiene la forma de pirdmide triangular con base
inferior, consta de 3 paredes, un vértice, una base y un con-
ducto excretor. La tabla anterior corresponde a la region
supraciliar cuyo grosor mide entre 4 y 12 mm, y representa
el hueso facial més resistente a las fracturas. La pared pos-
terior o cerebral es mds delgada que la anterior, su grosor es
de 0,1 24,8 mm y estd intimamente relacionada con la du-
ramadre y el encéfalo. La pared medial separa un seno del

opuesto. La base tiene dos partes: lateral u orbitaria y me-
dial 0 etmoidal que se contintia con las celdillas etmoidales.
La pared lateral del seno frontal es el techo de la érbita, mien-
tras que la pared medial contiene el orificio del conducto
nasofrontal, que va a ser el orificio de drenaje exclusivo del
seno frontal; por lo tanto, es la regién que mayor significa-
cién clinica tendrd en el manejo de las fracturas del seno fron-
tal. El trayecto de este ducto es muy variable, dirigiéndose
caudalmente desde unos milimetros hasta alcanzar mas de
dos centimetros, terminando en el proceso uncinado en la ca-
vidad nasal. En el 85% de las personas este conducto naso-
frontal estd ausente y el drenaje del seno se realiza de forma
indirecta por las celdillas etmoidales por el meato medio.

La mucosa del seno frontal es una estructura muy importan-
te ya que es continuacién de la mucosa de las celdillas etmoi-
dales y del conducto nasofrontal. Estd compuesta por un epi-
telio columnar ciliado que secreta moco que va a ser drenado
ala cavidad nasal.

El colgajo frontal, estd basado en ambas arterias supratro-
cleares y en algunas ocasiones incluye la arteria supraorbita-
ria para mejorar la viabilidad del colgajo. La arterial supra-
troclear se encuentra a nivel del reborde orbitario superoin-
terno desde donde surge de la arteria oftalmica perforando el
plano dsco. La arteria supratroclear se dirige a la regién fron-
tal ¢ irriga el musculo frontal y la piel a través de un plexo
subdérmico.

La arteria temporal superficial se divide en dos ramas, la fron-
tal y la parietal. La rama frontal es la rama terminal de la arte-
ria temporal superficial, surge a la altura del reborde orbitario
y se dirige a la linea media de la frente por encima de las cejas
para suplir la picl de la region frontal, musculo frontal y el hue-
so frontal. La posicién de la rama frontal es menos variable que
la rama parietal; ramas menores de la arteria frontal se anasto-
mosan con ramas de la supratroclear y supraorbitaria. Los di4-
metros arteriales encontrados, segtin la literatura, son: la tem-
poral superficial 2,14 mm, la rama frontal 1,61 mm y la rama
parietal 1,68 mm.*** E1 85% de las ramas frontales se originan
anivel superior del arco zigomatico; asf, los colgajos basados en
la rama frontal de la arteria temporal superficial son seguros de-
bido a su escasa variabilidad anatémica. La rama frontal de la
arteria temporal superficial tiene un trayecto paralelo y cercano
ala rama temporal del nervio facial, motivo por el cual debe te-
nerse especial atencién para no dafiarla.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL
SENO FRONTAL (Figura 1)

Hay numerosas clasificaciones para las fracturas del seno
frontal. Las primeras fueron realizadas por Manson.* La ma-
yorfa de los autores estd de acuerdo en que son tres los com-
ponentes del seno frontal mds importantes, y que hay que te-
nerlos en consideracién para su clasificacién y posterior ma-
nejo terapéutico. Serfan la pared anterior, la pared posterior y
el conducto nasofrontal.
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Figura 1. Clasificacion de las fracturas del seno frontal. Plast Surg
16:2002.

METODO DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS
DEL SENO FRONTAL

El examen fisico es la primera prucba a realizar para diagnos-
ticar las fracturas del seno frontal. El dolor facial estd presen-
te en la mayorifa de los pacientes, la mitad de ellos presentan
ademds laceraciones a nivel frontal, y una cuarta parte tendrd
una deformidad del contorno del hueso frontal.

La presencia de rinorrea de liquido cefalorraquideo o su pre-
sencia en la herida frontal pueden encontrarse hasta en un
tercio de estos pacientes. Se puede realizar una prueba del
halo para verificar la presencia de liquido espinal.

En todas las fracturas faciales es necesaria una exploracion
completa del 0jo y més en las que estd afectado el seno frontal.
Posteriormente, se debe realizar un estudio radiografico cra-
neal completo con proyecciones de Caldwell, que son las més
utiles. Cuando existe un dafio a nivel del seno frontal, ademis
de los trazos de fractura se pueden encontrar niveles hidroaé-
reos y ocupacion del seno.

La tomografia axial computarizada (TAC) debe realizarse a
todos los pacientes con laceraciones frontales y/o palpacion
de deformidades que nos despierten sospecha de la existencia
de fractura del seno frontal, y es de ayuda para planificar su
tratamiento. Si hay sospecha de dafio cerebral, la TAC debe
realizarse sin contraste, para poder diagnosticar un hemato-
ma o contusién cerebral. El neumoencéfalo se puede ver en

Tabla 1. Etiologia y frecuencia de las fracturas.

Etiologia Frecuencia
Accidentes de transito 56%
Accidentes laborales 24%
Caidas 5%
Deportes 5%
Agresion 5%
Misceldneas 5%

traumatismos tanto con lesién del seno frontal como sin ella,
puede producirse en lesiones de la ldmina cribiforme, celdas
etmoidales o la érbita.

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se realizé un estudio retrospectivo en el
que se incluyeron a los pacientes con fractura de seno frontal
tratados quirdrgicamente utilizando para su obliteracién un
colgajo pediculado. El estudio se realizé con los pacientes tra-
tados durante el periodo del 1 de enero de 2007 a marzo de
2011 en el Hospital Santojanni, del Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires.

Fueron analizadas las siguientes variables: edad, sexo, causa
del traumatismo, tipo de fractura valorada con TAC, asocia-
cién con otros tipos de fracturas craneofaciales, tipo de abor-
daje utilizando para el tratamiento y tipo de colgajo usado
para la obliteracién del seno frontal. Todos los pacientes fue-
ron evaluados preoperatoriamente con tomografias en cortes
axiales y coronales.

En todos los casos presentados habfa compromiso de la pared
posterior del seno frontal o conducto nasofrontal que requi-
rié obliteracion posterior.

Durante este periodo de tiempo fueron atendidos 18 pacien-
tes que requirieron obliteracién del seno frontal, 8 eran muje-
resy 10 varones, de edades comprendidas entre los 15 y los 64
afios (edad media de 44 afios). Las causas por las que se pro-
dujeron las fracturas fueron en su mayorfa accidentes de trén-
sito (Tablas 1y 2).

Entre las fracturas se encontrd una asociacién con otras frac-
turas A-P-F en un 50% de los casos, A-P-O en un 44,4% y la
existencia de fractura nasal en tan solo un 5,6% de los casos.
La via de abordaje més utilizada (55,5%) fue una incisién pre-
pilosa que nos permiti6, ademds de reducir la fractura, la obli-
teracidn del seno frontal con un colgajo de la rama frontal de
la temporal superficial. En el resto de las fracturas (28%) se
utilizé un colgajo medio frontal para acceder y sellar el seno
frontal y en un 17% se utiliz6 un colgajo de galea frontal con
abordaje coronal.

Para finalizar la intervencion se fija la fractura de la tabla ex-
terna del seno frontal con miniplacas y tornillos de 1.5 mm y
en un 17% de material reabsorbibles y en un 83% de titanio.
La via de abordaje preferida para el sexo femenino (8 casos
44%) fue la prepilosa en 87,5% de los casos y coronal en el
12,5% restante. En el sexo masculino (10 casos 56%) se utili-
z6 la via medio frontal 60% de los casos, 20% la via coronal y
en el 20% restante la via prepilosa.
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Tabla 2. Casuistica.

Ne° paciente Fractura asociada |Edad y sexo Colgajo empleado Abordaje quirdrgico | Osteosintesis 1,5 mm
1 A-P-F 42 fem TramaF Prepiloso Titanio

2 A-P-O 18 masc Galea frontal Coronal Reabsorbibles
3 A-P-O 40 masc Medio frontal Medio Frontal Titanio

4 A-P-F-N 15 masc Galea frontal Coronal Reabsorbibles
5 A-P-O 43 fem TramaF Prepilosos Titanio

6 A-P-O 56 masc Medio frontal Medio Frontal Titanio

7 A-P-F 55 masc Medio frontal Medio Frontal Titanio

8 A-P-F 45 fem TramaF Prepiloso Titanio

9 A-P-F 60 fem TramaF Prepiloso Titanio

10 A-P-F 23 masc TramaF Prepiloso Titanio

11 A-P-O 34 masc Medio frontal Medio Frontal Titanio

12 A-P-O 33 masc Medio frontal Medio Frontal Titanio

13 A-P-F 55 fem TramaF Prepiloso Titanio

14 A-P-F 48 fem TramaF Prepiloso Titanio

15 A-P-F 58 masc TramaF Prepiloso Titanio

16 A-P-F 23 fem Galea frontal Coronal Reabsorvible
17 A-P-O 44 masc TramaF Coronal Titanio

18 A-P-O 64 fem TramaF Prepiloso Titanio

En pacientes mayores de 42 afios la via de abordaje preferen-
temente fue la prepilosa 89% de los casos.

En los casos que se utiliz6 la via coronal se realizé un colgajo
de galea frontal, en los casos en que el abordaje fue prepiloso
se utilizé un colgajo de la rama frontal de la temporal superfi-
cial y en los casos que se utilizé el abordaje frontal directo se
elevé el colgajo medio frontal para obliterar el seno frontal.
En todos los casos presentados habia fractura de la pared
posterior del seno frontal y requerfan obliteraciéon del
seno frontal y posterior reduccién y osteosintesis inde-
pendientemente de la via de abordaje. El tiempo medio
de la cirugia fue de 2,5 hs en los colgajos medio frontales
y coronales y de 3 hs en los colgajos de la rama frontal de
la temporal superficial.

El tiempo de estadia en internacién fue de 2 dias poste-
riores a la intervencion en todos los casos. El seguimien-
to posoperatorio se realizé por consultorios externos en
todos los casos.

TECNICA QUIRURGICA

Colgajo medio frontal

Bajo anestesia general se realizé una incision vertical desde la
linea media del dorso de la nariz hasta el tercio superior de
la frente y se profundizé hasta llegar al plano periostio. La
diseccién comienza con un despegamiento lateral del teji-
do, hasta que se tiene expuesta toda la pared externa del seno
frontal. Este es un paso importante ya que se deben preservar
los vasos y nervios circundantes que luego se utilizardn para
levantar el colgajo medio frontal. Una vez realizado el despe-
gamiento lateral se emplea un elevador de periostio para ex-
poner el hueso frontal y se retiran los fragmentos 6seos para
poder acceder al interior de la cavidad del seno frontal.

El siguiente paso es uno de los més importantes ya que se debe
retirar meticulosa la totalidad de la mucosa del seno y del
conducto nasofrontal para evitar la formacién de mucoceles.

Una vez que sabemos el volumen que necesitamos para obli-
terar el seno se va a disear el colgajo medio frontal con un ta-
mafio suficiente para poder rellenar todo el seno frontal.

El colgajo medio frontal fue descrito en el aio 2000 a. C. en la
India. Este colgajo se basa en la arteria supratroclear y es un col-
gajo de patrén axial, por lo tanto con una gran vascularizacion.
Se inciden los bordes del colgajo diseiado y se comienza la disec-
cién de distal hacia proximal en un plano subcutdneo hasta llegar
al reborde orbitario donde se cambia de plano hasta ¢l nivel pe-
ridstico. Para no dafar los vasos supratrocleares. El pediculo de
este colgajo debe no ser demasiado ancho para que no interfie-
raen la osteosintesis posterior de la tabla externa del seno frontal.
Antes de introducir el colgajo en el seno frontal se hace una
desepitelizacion del mismo. Una vez introducido el colgajo en
el seno se procederd a la reposicién de los fragmentos de hue-
so, con la precaucién de dejar un orificio lo suficientemente
amplio en la zona en la que se encuentra el pediculo del colga-
jo medio frontal para no comprimitlo y asi asegurar la viabili-
dad del mismo. La osteosintesis se realiza con miniplacas de di-
ferentes formas en funcién del tipo de fractura y su grado de
conminucién. Luego se realiza un cierre directo de la frente por
planos. Como resultado quedara una linea vertical medio fron-
tal pero el contorno 6seo se mantendré totalmente.

Colgajo de galea frontal

En los casos en los que el seno frontal sea de gran tamafio y
se precisa un gran abordaje para poder reducir la fractura, se
prefiere el uso de una incisién coronal, la que nos va a permi-
tir extraer un colgajo de galea para obliterar el seno frontal.
El colgajo de galea frontal fue descrito por Jackson en 1986.2
Este colgajo estd bien vascularizado y es muy versatil, ha sido
empleado en la cirugia de la base del crinco. Es un colgajo
compuesto por periostio del crineo y la fascia subgaleal. Estd
irrigado por vasos perforantes de las arterias supraorbitaria,
supratroclear y temporal superficial. El disefio del colgajo se
puede hacer tanto con base anterior como lateral.
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Caso 1.

Caso 2.

En primer lugar se realiza una incisiéon coronal y se diseca a
nivel superidstico hasta los rebordes orbitarios. Se debe tener
mucho cuidado para no dafiar los paquetes neurovasculares
supraorbitario y supratroclear. El colgajo se levantara después
de la extirpacién de la mucosa del seno. La diseccién del col-
gajo se realiza en un plano submusculoaponeurotico y con un
ancho que nos permita tener suficiente colgajo para oblite-
rar el seno frontal. Al reponer el hueso de la tabla externa del
frontal se debe dejar una pequefia ranura, de entre 2 0 3 mm,
por la cual pase el colgajo hacia la cavidad del seno, para no
comprometer la vascularizacién del colgajo. Una vez finaliza-
da la osteosintesis se repone el colgajo coronal y se cierra el
cuero cabelludo dejando un drenaje durante unos dias.

Colgajo de la rama frontal de la temporal superficial

Elegimos este tipo de colgajo cuando hay un importante trau-
matismo frontal con pérdida de sustancia en la regidn central,
que indicarfa la posibilidad de lesién de los vasos trocleares o

supraorbitarios, o cuando se trata de mujeres en los que la ci-
catriz medio frontal puede no ser admisible para ellas. Varias
opciones de disefio del colgajo son posibles dependiendo del
defecto a cubrir y del ¢je de rotacién y pivot del colgajo. La
utilizacién del Doppler puede ser util para identificar la rama
frontal de la temporal superficial. Se disena el colgajo para ser
elevado en la regioén prepilosa frontal.

En estos casos utilizaremos un colgajo centrado en la rama
frontal de la temporal superficial. Estos vasos se van a locali-
zar con eco-Doppler para disefar el colgajo.

Para poder realizar este colgajo la incisién se realiza a nivel
prepiloso en uno de los laterales de la frente. Se identifica la
arteria temporal superficial hasta su divisién en temporal y
frontal, luego se sigue la rama frontal hasta la linea media to-
mando piel y tejido celular subcutdneo con el plexo subdér-
mico que va a vascularizar el colgajo que se eleva supraperi6s-
tico teniendo especial atencién en no dafar la rama profun-
da del nervio supraorbitario que inerva la regién y se calcu-
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la la rotacidn al defecto que de ser necesario se puede ligar la
rama parietal para mayor longitud del pediculo, se lo desepi-
teliza y rota, luego se realiza la osteosintesis dejando un ven-
tana evitando comprimir el pediculo. El 4rea dadora se cierra
en forma directa.

RESULTADOS

Se realizd obliteracion del seno frontal, que fue exitosa en ¢l
100% de los casos clinicos presentados. La vitalidad de los
colgajos fue constatada intraoperatoriamente con Doppler, y
el posicionamiento de estos con tomografia axial computada,
asi como la reduccién y la osteosintesis realizadas. El segui-
miento posoperatorio fue de 4 afos.

Complicaciones del colgajo

Generales como hematoma en 2 casos, seroma en 1 caso, dehis-
cencia de cicatriz en 1 caso, infeccidn en 2 casos. Una leve eleva-
ci6n de la cabeza facilita el drenaje venoso del colgajo y reduce el
edema. En la prictica clinica relacionada con la regién temporal,
la insuficiencia venosa es ms frecuente que la arterial.

Complicaciones del drea dadora

La dimension del colgajo de piel debe ser plancada para un
cierre simple del 4rea dadora con una cicatriz lo mejor ocul-
ta posible en las cicatrices de la regién frontal y el borde del
pelo. En 33% de los casos, la cicatriz fue de mayor tamano
que el esperado en los colgajos de la rama frontal de la tempo-
ral superficial. La alopecia en la region frontal a nivel de la li-
nea pilosa se presentd en un 10% de los casos, siendo la mis-
ma a nivel de la linea de incisién para el seguimiento hasta la
division de la arteria temporal superficial en sus ramas frontal
y temporal. En los abordajes coronales, la alopecia fue mayor
a nivel de la linea de incision y en los casos medio frontales la
cicatriz fue aceptable a nivel frontal. En los casos de aborda-
je coronal realizamos incision en zigzag en la regidén tempo-

ral para evitar cicatrices hipertroficas como describe Munro.?!

Complicaciones como depresiones en la regién frontal ¢
Fueron mds notorias con los colgajos de galea frontal y en
menor medida con los colgajos medio frontales, ya que se
aproxima borde a borde la sutura de los limites del colgajo,
asi como no se presentaron deformaciones con colgajos de la
rama frontal de la temporal superficial ya que los limites de
seccion del colgajo permitieron un cierre adecuado por pri-
mera intencién del drea dadora en un 67% de los casos.

Complicaciones como parestesias de la regién frontal

Estuvieron presentes en 50% de los casos en los que se elevo el
colgajo de la rama frontal de la temporal superficial debido a
la proximidad de la rama profunda del nervio supraorbitario
y no se presentaron casos de pardlisis de la rama frontal del
nervio temporal superficial ya que la diseccién con magnifi-
cacién permitié identificar en un 100% de los casos la rama

motora evitando su lesion especial atencién debe tenerse con
disecciones extensas para obtener mayor longitud del pedicu-
lo en no danar dicha rama nerviosa.

CONCLUSION

El tratamiento con reduccién, osteosintesis y posterior obli-
teracién con tejido autdlogo vascularizado es un método
seguro y exitoso para el tratamiento de fracturas del seno
frontal con compromiso de la pared posterior o del conduc-
to nasofrontal. Creemos que el colgajo vascularizado en isla
de la rama frontal de la arteria temporal superficial es el mé-
todo ideal para el tratamiento de esta patologia ya que deja
las menores secuelas cicatrizales y mantiene la sensibilidad y
funcién del musculo frontal.

DISCUSION

Existen muchas controversias en el material a usar para
la obliteracién del seno frontal. Pero lo fundamen-
tal para conseguir un buen tratamiento son tres elemen-
tos: Extirpar meticulosamente la mucosa del seno fron-
tal, una oclusién total del seno y que esta sea permanen-
te (Rohrich).?**® Para poder cumplir estos tres requisitos
nosotros hemos utilizado colgajos pediculados con gran
vascularizacidn.

La obliteracién del seno frontal con grasa se ha estudiado por
diferentes autores y la mayoria llega a la conclusion de que se
reabsorbe y conlleva la aparicién de hasta un 18% de compli-
caciones a nivel del seno frontal. Weber describe que la vida
media del injerto graso serfa de unos 15,4 meses basdndose
en estudios de RNM. Y que esta reabsorcién podria llevar ala
aparicion de complicaciones tales como la formacién de mu-
cocele ¢ incluso casos de infeccidn de la propia grasa usada
para la obliteracidn.

El uso de material ex4geno, como puede ser la hidroxiapatita y el
metil metacrilato, no es, segun se ha visto, muy aconsejable, por
posible riesgo de extrusion y de infeccidon de esos materiales.
Con el empleo de colgajos pediculados para la oblitera-
cién del seno frontal hemos conseguido utilizar un teji-
do préximo a la lesidn sin afadir morbilidad en la zona
donante. Nos permite obtener un colgajo de tamafio su-
ficiente para poder dejar sin espacio muerto el seno fron-
tal, incluso en los de gran tamano. Al ser colgajos con un
pediculo estrecho, son muy versatiles y ficiles de mane-
jar para obliterar el seno frontal. Como se trata de colga-
jos bien vascularizados se ha demostrado la baja inciden-
cia de infecciones y de reabsorcién dsea en el tiempo de
seguimiento de nuestros pacientes.

En nuestro trabajo no hemos encontrado complicacio-
nes asociadas al uso de colgajos pediculados y el resultado
cosmético ha sido muy bueno, para todas las vias de abor-
daje utilizadas.

Pero el uso de estos colgajos, especialmente el de galea
frontal, no estd libre de complicaciones, como peque-
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fias irregularidades del contorno, déficits sensitivos de la
frente, que suelen ser temporales, e incluso se puede lle-
gar a producir pérdida de la funcién motora del muscu-
lo frontal.

Cuando se utiliza un abordaje coronal hay riesgo de dafiar
las ramas frontales del facial y de una devascularizacién
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RESUMEN

La secuencia de Pierre Robin es una triada compuesta por retromicrognatia, glosoptosis y fisura palatina, con una preva-
lencia de 1:8500. El 40 a 50% son casos aislados, el resto forma parte de patrones malformativos complejos.

Nuestro objetivo fue valorar la frecuencia de la secuencia de Pierre Robin como entidad aislada o formando parte de aso-
ciaciones malformativas y proponer para ambos grupos un esquema de diagnéstico y de recursos terapéuticos.

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, de 83 pacientes portadores de secuencia de Pierre Robin de la Sala de
Genética del Hospital de Nifnos “Sup. Sor Maria Ludovica”de La Plata, entre 1993 y 2009.

El 45% (n=37) fueron formas aisladas y el 55% (n=46) formas sindrémicas. En este Ultimo grupo, las entidades génicas se
observaron en 31 ninos, siendo el sindrome de Stickler (n=18) y el sindrome de Treacher Collins (n=5) los méas frecuentes.
El sindrome de Di George (CATCH 22) (n=7) predomind entre las anomalfas cromosémicas (n=11) y el misoprostol relacio-
nado con el sindrme de Moebius (n=4) fue el teratbgeno predominante.

A 9 pacientes del total se les realizé distraccion osteogénica (6 pacientes con secuencias de Pierre Robin aisladas y 3 con
secuencias de Pierre Robin sindrémica), 2 pacientes de cada grupo fueron traqueostomizados previamente a la distrac-
cion. Se utilizaron distractores extraorales de titanio e intraorales de material reabsorbible, logrdandose una elongacion
mandibular entre 15y 20 mm, en un promedio de 21 dfas, que permitié evolutivamente la descanulacion en tres de los
cuatro pacientes traqueostomizados.

Concluimos que nuestros datos se correlacionan con los informes bibliogréficos. Ante un niflo con secuencia de Pierre
Robin, sugerimos a los neonatoélogos y pediatras realizar un minucioso examen fisico para detectar dismorfias y solicitar
estudios complementarios orientadores de alguna entidad especifica.

Estos nifos deben ser tratados por un Comité Interdisciplinario de Malformaciones Craneomaxilofaciales para definir
estrategias de seguimiento y tratamientos clinico-quirdrgicos. Se destaca que la distraccion osteogénica es un recurso
terapéutico de gran utilidad para estos pacientes.

Palabras claves: distraccion osteogénica, secuencia de Pierre Robin.

SUMMARY

The Pierre Robin Sequence is a triad comprising retro-micrognatia, glossoptosis and cleft palate, with a prevalence of
1:8500. In about 40-50% of the cases the presentation is isolated, while in the rest it is a part of a complex malformation
syndrome.

Our objective was to evaluate the frequency of isolated and non-isolated presentation in patients with Pierre Robin Se-
quence diagnosed at the Genetics Service of the “Sup. Sor Maria Ludovica” Children Hospital of La Plata, also proposing a
diagnostic and therapeutic scheme for each category.

We did a retrospective study analyzing 83 patients with Pierre Robin Sequence which were diagnosed from 1993 to 2009.
From these, 45 % (n=37) were isolated presentations, while 55% (n=46) presented complex patterns. In the last group, the
genetic disorders were observed in 31 children, being Stickler syndrome (n=18) and Treacher Collins (n=5) were the most
frequent. Di George syndrome (CATCH 22) (n=7) was the predominant chromosomic anomaly (n=11) and misoprostol,
related to Moebius syndrome (n=4) was the predominant teratogen.

Distraction osteogenesis was performed in 9 of all the patients, being 6 with isolated Pierre Robin Sequence and 3 with
complex syndromes, with previous tracheostomy in 2 patients of each of these groups. Both titanium extraoral distractors
and reabsorbable intraoral distractors were used, achieving mandibular elongations between 15 and 20 mm after an aver-
age of 21 days; this permitted the extraction of the tracheostomy tube in 3 of the 4 patients.

In conclusion, our data present a good correlation with bibliographic reports. Faced with a patient presenting Pierre Robin
Sequence, the neonatologist or the pediatrician should perform a thorough physical examination to detect dysmorphic
features and order complementary tests which could orient the diagnosis of a specific syndrome.

These patients should be analyzed by an Interdisciplinary Craniomaxillofacial Malformation Committee in order to provide
adequate clinical and surgical treatment, being mandibular osteodistraction a valuable approach in these cases.

Key words: distraction osteogenesis, Pierre Robin sequence.
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INTRODUCCION El 40 a 50% son casos aislados, con desarrollo psico-

motor generalmente normal y baja recurrencia en la

La secuencia de Pierre Robin (S.P.R.) es una triada com-  hermandad.

puesta por retromicrognatia, glosoptosis y fisura palati-  El resto forma parte de patrones malformativos comple-

na. Fue descripta en 1923 por el francés Pierre Robin. Su  jos (génicos, cromosémicos, teratogénicos y multifacto-

prevalencia es de aproximadamente 1:8500, de gran he-  riales), donde el pronéstico y la recurrencia estardn de-

terogencidad patogénica y fenotipica (Griéfico 1). terminados por las caracteristicas de la entidad.
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Gréfico 1. Heterogeneidad patogénica y fenotipica de la secuencia de Pierre Robin.

Caso clinico 1. Secuencia de Pierre Robin aislada.

Preoperatorio y posoperatorio de secuencia de Pierre Robin aislada (traqueostomizada) con distraccion osteogénica monodireccional intrao-

ral reabsorbible. Palatoplastia a los 15 meses.
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Caso clinico 2. Sindrome de Stickler.

Preoperatorio y posoperatorio de sindrome de Stickler (traqueostomizada) con distractor reabsorbible intraoral.

Caso clinico 3. Sindrome de Treacher Collins.

Preoperatorio y posoperatorio de sindrome de Treacher Collins (traqueostomizado) con distractor reabsorbible intraoral.

OBJETIVO

Valorar la frecuencia de la S.P.R como entidad aislada o
formando parte de asociaciones malformativas. Proponer
para ambos grupos un esquema de diagnéstico y de recur-
sos terapéuticos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo, de 83 pacientes por-
tadores de S.P.R de la Sala de Genética del Hospital de
Ninos “Sup. Sor Maria Ludovica” de La Plata, entre 1993
¥ 2009.

RESULTADOS

Se evaluaron 83 nifios (60% mujeres y 40% varones), con
una mediana de edad de 1 mes en la primera consulta.

El 45% (n=37) fueron formas aisladas y el 55% (n=46)
sindrémicas. En éste dltimo grupo las entidades géni-
cas se observaron en 31 nifios, siendo el sindrome (S) de
Stickler (n=18) y el S de Treacher Collins (n=5) los mds
frecuentes. El S de Di George (CATCH 22) (n=7) pre-
dominé entre las anomalfas cromosémicas (n=11) y el
misoprostol relacionado con el S de Moebius (n=4) fue
el teratégeno predominante. A 9 pacientes del total se
les realizé distraccidn osteogénica (6 pacientes con S.P.R
aisladas y 3 con S.P.R sindrémica), 2 pacientes de cada
grupo fueron traqueostomizados previamente a la dis-
traccién (Casos clinicos 1, 2, 3, 4, 5y 6). Se utilizaron
distractores extraorales de titanio e intraorales de mate-
rial reabsorbible, lograndose una elongacién mandibular
de entre 15 y 20 mm, en un promedio de 21 dias, eva-
luada por intermedio de ecografia y que permiti6 evolu-
tivamente la descanulacién en 3 de los cuatro pacientes
traqueostomizados.
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Caso clinico 4. Secuencia de Pierre Robin aislada.

E

Preoperatorio y posoperatorio de secuencia de Pierre Robin aislada con distraccion osteogénica monodireccional extraoral.

Caso clinico 5. Secuencia de Pierre Robin aislada.

Preoperatorio y posoperatorio de secuencia de Pierre Robin aislada con distraccion osteogénica monodireccional reabsorbible intraoral.

Caso clinico 6. Secuencia de Pierre Robin aislada.

Preoperatorio y posoperatorio de secuencia de Pierre Robin aislada con distraccion osteogénica monodireccional extraoral.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES Robin, sugerimos a los neonatdlogos y pediatras reali-
zar un minucioso examen fisico para detectar dismorfias
Nuestros datos se correlacionan con las comunicacio- vy solicitar estudios los complementarios orientadores de

nes bibliogréficas. Ante un nifio con secuencia de Pierre  alguna entidad especifica.
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Grafico 2. Algoritmo de diagndstico y tratamiento. SEGD: seriada eséfago-gastro-duodenal. RGE: reflujo gastroesofagico. SOG: sonda orogastrica.

Estos ninos deben ser tratados por un Comité

Interdisciplinario de Malformaciones Crancomaxilofaciales
para definir estrategias de seguimiento y tratamientos cli-
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El Director del Curso Superior Trienal, Dr. Ricardo Losardo,
me solicité un relato sobre mi experiencia como exalum-
no de este postgrado para publicarlo en la Revista Argentina
de Cirugia Plistica. Ante este desafio, siguen a continuacién
unas lineas entranables y llenas de historia y nostalgia.

EL INICIO

Naci en el afio 1952 en la ciudad de Cérdoba, Argentina
y me gradué¢ como Médico Cirujano en el afio 1975, en
la Universidad Nacional de Cérdoba. A partir del tercer
afio de la Carrera fui Practicante en la Cédtedra de Técnica
Quirtrgica y Cirugfa Experimental y luego Practicante-
Concurrente y Ayudante-Docente en el Servicio de Cirugia
Ne1 del Hospital Nacional de Clinicas de Cérdoba; y asi por
primera vez, tomé contacto con la investigacién y la docencia.
En el ao 1976, inicié mi Residencia Médica en el Hospital
Acrondutico de Cérdoba, donde comencé mi vida profesio-
nal asistencial. Allf conoci a mi primer referente en la especia-
lidad, el Dr. Alfredo Santiago.

Al completar la Residencia, a fines de 1979 y convencido de
mi inclinacién por la cirugfa pldstica y debido a las dificulta-
des y escasez de posibilidades de formarme en Cérdoba, deci-
do trasladarme a la Capital Federal con la expectativa de po-
der realizar la especializacién en cirugia plistica. Fue una di-
ficil decision en la que me acompané mi esposa. Tuvimos que
vender el automévil, alquilar nuestra vivienda y asi pudimos
radicarnos en la Capital Federal.

EL CURSO TRIENAL DE LA AMA

Por aquel entonces, habia sélo dos opciones: el Curso de
Especialistas que dictaba la Universidad del Salvador y el Curso
Trienal que organizaba la AMA. Ambos se habfan creado re-
cientemente. Tenfan poca historia, recién egresaban sus prime-
ros alumnos. Ambos tenfan las mismas rotaciones pero el de la
AMA era gratuito. Realicé ambas entrevistas de admision. Tuve
la suerte de ingresar en este tltimo y lo inicié en julio de 1980.

El Curso Trienal consistia en 6 rotaciones semestrales por ser-
vicios reconocidos, con examenes de evaluacién orales toma-
dos por un Tribunal en la sede de la AMA y la presentacion
de monografias o trabajos al concluir cada ciclo.

Las rotaciones eran compartidas con los estudiantes del
Salvador. Por AMA rotdbamos: Silvano Plazzotta, Alfredo
Bigeschi y yo. Por el Salvador: los Dres. Ferrero, Tuccillo,
Ortega, Reilly y Buquet. De todos atesoro un buen recuer-
do, pero muy especialmente de mi gran AMIGO y compa-
fiero Alfredo Ricardo Bigeschi, con quien compartimos mu-
cho tiempo, estudio, trabajos, cafés, dolores profundos y ale-
grfas; y también algunas cirugfas nocturnas que terminaban
con una pizza en Los Campeones en la Boca.

En cuanto a los docentes que mds influencia tuvieron en mi,
debo mencionar: en el Instituto del Q{cmado, al Dr. Alberto
Otero, gran luchador, emprendedor y con mucha dedicacién
ala ensefianza y a la investigacion; al Dr. Victor Nacif Cabrera,
a quien vi. realizar el primer colgajo musculo-cutdneo de dor-
sal ancho para reconstruir una mama; a los Dres. Metano y
Dodero que me ensefiaron “a lavar” pacientes quemados.

En el Hospital de Nifios “Gutiérrez, a su jefe, el Dr. Oscar
Mallo, quien tuvo la capacidad de organizar un equipo de
lujo, integrado por los Dres. Pedro Dogliotti, Susana Ruiz, C.
Barayobre y H. S. Marino. También participaban del Servicio,
los Dres. M. A. Nagahama y C. Rijavec. Hacfamos consultorio,
internacién y cirugfas muy bien guiadas y supervisadas. Vien el
Dr. Dogliotti gran claridad de conceptos, una depurada técni-
ca quirtirgica y un esforzado docente. Del Dr. Mallo recuerdo
una frase “hay que diferenciar lo importante de lo trascenden-
te”. Esta frase la sigo recordando a diario. Lo asist{ en algunas
cirugfas privadas, recordandolo por la colocacién de las prime-
ras protesis penianas para la impotencia masculina.

En el Hospital “Ardoz Alfaro’, en Lantss, estadbamos al alba para
poder trabajar con algin “Juanito” y desentraiar los enigmas ana-
témicos, especialmente de la nariz y maxilofaciales de la mano del
apasionado Dr. Flavio Sturla, a quien ayudé en alguna ocasién en
el Sanatorio Giiemes. Que éste sea mi especial reconocimiento a
este Maestro y sirva para elevar su merecida “broncemia’.
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La siguiente rotacién fue en el Hospital “Mariano Castex’,
en San Martin. El Servicio era muy concurrido y lo compar-
tiamos con adherentes, concurrentes, cursantes, residentes y
médicos de planta. Su jefe era el Dr. Néstor Maquicira, pude
percibir en él a un profesor de gran presencia y capacidad, hu-
milde y respetuoso. También puedo rescatar de mis recuerdos
a un criterioso Dr. Marcelo Di Paola.

Las cirugfas pldsticas oncoldgicas las profundizamos en el
Hospital Oncoldgico, conducido por el Dr. Enrique Gandolfo
y acompafiado por el Dr. Rodolfo Toledo Rios, quienes dedica-
ron especial esfuerzo en la ensefianza. Atendfamos consultorios,
curaciones, revista de sala diaria, ateneos semanales compartidos
con otros Servicios, quiréfano y clases magistrales, todo con un
enorme compromiso de los docentes con los cursantes.

La tltima rotacién la realicé en el Hospital Pirovano. Alli
se prestaba especial atencidn a la cirugfa estética. Un gran
Servicio conducido por el Dr. Ferndndez Humble, mas
Humble que Ferndndez, ya que lo recuerdo distinguido como
un Lord inglés. Un cirujano para nada temeroso de aplicar las
nuevas técnicas que le parecfan légicas y con algtin sustento
cientifico. Proximo al Hospital habfamos descubierto unas
canchas de tenis en las cuales nos entreteniamos con cierta
asiduidad y los miércoles hasta brinddbamos un champagne
por los buenos resultados quirtirgicos obtenidos.

A este gran Servicio lo integraban ademds los Dres. Julio César
Florentino, Depoian, Luis Heredia (Lucho), y quien fuera mi
mayor MAESTRO, el Dr. Jorge Herrera, muy sobrio, de con-
ceptos sélidos, seguro, muy claro y de principios firmes. Las ci-
rugfas parecfan sumamente simples, ain las mds complejas y
era incapaz de repetir un gesto quirtirgico. De ¢l obtuve los ma-
yores y mejores conocimientos; y aun hoy al tiempo y a la dis-
tancia, me veo tratando de emularlo en sus gestos y palabras.
Durante los tres afos del Curso, nos cruzdbamos con alum-
nos de distintos afios. Asi por encima nuestro estaban
Polisky y Moguillansky; y venfan abajo Rodriguez, Soria y
Tagliapietra. Soria y yo, éramos del interior del pais. Todos
nos vefamos al momento de rendir los exdmenes y sufriamos
por un rato todos juntos. Con Plazota, Bigeschi y yo egresa-
mos en julio de 1983(1). Recuerdo que en aquella mesa exa-
minadora estaba el maestro Ernesto Malbec, entre otros.
Finalmente, con orgullo, constituimos la tercera promocién
de egresados del flamante Curso Superior Trienal.

Durante los 3 anos que duré mi formacién, los medios econémi-
cos para mi subsistencia los logré con guardias hospitalarias que
realizaba los sibados y domingo, a fin de aprovechar al méximo
el Curso, déndole una dedicacién de tiempo completo. Por las
tardes, oficiaba como Ayudante —en general “ad honorem”- a ci-
rujanos pldsticos que conocfa en las rotaciones del Curso.
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EL DESPUES

Hoy he descubierto que guardo con mucho carifio aquellos
tiempos de formacién en la especialidad. Esos docentes han
dado lo mejor de si, por simple vocacidn, con un gran altruis-
mo. Que esto contintie en los tiempos actuales, de egofsmos
¢ individualismos acentuados, es producto de acertadas ges-
tiones de las sucesivas Direcciones, que se han comprometido
con responsabilidad, poniendo dedicacién y esfuerzo en una
causa colectiva. Como si fuera poco, en 32 anos de existencia,
de este Curso han egresado 67 cirujanos plisticos, entre ellos
5 extranjeros, traspasando de esta manera nuestras fronteras.
El Curso fue realmente formativo, porque nos brind6
una visién muy amplia con profesores con altisimo com-
promiso, que tenfan un enorme sentido de la ETICA
PROFESIONAL y fueron quienes trasmitieron estos valo-
res con su cjcmplo y brindaron sus mejores conocimientos sin
egoismos, los cuales son fundamentales en la etapa formativa
y esto adquiere una dimensién atin mayor en la etapa de co-
mienzo de un buen especialista.

Con ¢l ttulo bajo el brazo, regrese a mi Cérdoba, donde no en-
contré un lecho de rosas. Tuve que batallar bastante para ir logran-
do algiin reconocimiento. En esta etapa debo rescatar la seriedad y
profesionalidad de los Dres. Alfredo Pardina y Julio Frontera Vaca
y el apoyo que siempre percibi del Dr. Aldo Motura.

Logré tener mi Centro Médico Privado en Cérdoba, mi
Clinica temporaria en la ciudad de San Juan; y dirigir la
Cirugfa Pldstica en las Salas 3-5 del Hospital de Clinicas de
Coérdoba.

Causas personales determinaron que a los 40 afios me alejara
del ¢jercicio profesional, lo cual me permite tener una vision
diferente, aunque como un inmigrante uno va recordando ¢
idealizando los mejores momentos, también puedo referir la
historia con otro grado de compromiso.

Todo esto me permite valorar atin mds esta ctapa tras-
cendente y fundamental en la formacién del especialista,
aconsejando a quienes la estdn transitando aprovecharla al
méximo y continuar el camino durante toda la vida de la
mano de las entidades cientificas, que nos nutren en for-
ma continua.

EL VOLVER

Escribiendo estas lineas en mi hogar cordobés, rememoro
con mi esposa ¢l esfuerzo que hicimos para hacer el Curso
Trienal de la AMA. No hay duda que valié la pena. Los logros
buenos y duraderos s6lo se ganan con esfuerzo. Esta ensefian-
zaesla que transmitimos a nuestros tres hijos.

2. losardo Ry cols. La formacién y titulacion del Cirujano Pldstico en
la SACPER. Rev Arg Cir Pldst 2009;15:128-132.
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Escribo estas lineas como ex alumno del Curso Superior
Trienal con motivo del pedido que me fuera hecho para pu-
blicar en esta revista.

MIVOCACION POR LA ESPECIALIDAD

Empez6 a gestarse cuando cursaba cirugfa durante la Carrera
de Medicina, alld por 5° afio de la Facultad. Ya tenfa la con-
viccién que iba a ser cirujano y la cirugfa pldstica me resultaba
absolutamente atractiva por esa mezcla de ciencia y de arte,
que no veia en casi ninguna otra especialidad.

Egres¢ de la Facultad de Ciencia Médicas de la UBA, en el afo
1988 ¢ ingresé en la Residencia de cirugfa general en el Hospital
Israclita de Buenos Aires, cuyo Jefe de Servicio era el Prof. Dr.
Eduardo Schiepatti y mientras aprendia las reglas basicas de la ci-
rugfa, miraba con atencién la actividad del Servicio de Cirugfa
Plastica, a cargo del Dr. Bernardo Waismann. El Dr. Schiepatti
se jubilaba ese afio y lo sucedia el Prof. Dr. Eduardo Bumaschny,
también Prof. Titular de la Cétedra de cirugfa de [a UBA.
Terminé mi formacién y luego de un afio como Jefe de
Residente en ese mismo hospital, ingreso en el aio 1993, por
concurso, al Hospital de Oncologia “Maria Curie” como ci-
rujano de guardia. Ya habfa cumplido mi primer paso: ser es-
pecialista en cirugfa general.

Asf iba desarrollando la especialidad de cirugfa general hasta que,
en el ano 1996, decido por fin, presentarme al examen de ingre-
so del Curso Superior Trienal, que dependia de la SACPER y
de la AMA; siendo uno de los Cursos oficiales de la Escuela de
Graduados de esta tltima. Para los postulantes era un honor ingre-
sar a él. Mi expectativa era asistir asi durante todas las mafianas y
durante tres afos a los distintos Servicios de Cirugfa Plastica que

formaban el Curso y obtener esta segunda especialidad.
MI PASO POR EL CURSO SUPERIORTRIENAL

Es a partir de mediados de 1996, luego de aprobar ¢l examen
de ingreso, donde cambié rotundamente mi futuro profesio-
nal. En el examen conoci a quienes luego respetaria y admira-
ria por la dedicacién que habian puesto en nosotros: los Dres.
Paulino Morales y José Nociti, como Director y Secretario
General del Curso Trienal. Asi comienzo el Curso, junto con
tres médicos cirujanos entre muchos interesados.

La primera rotacién fue Q{emados, a cargo del Dr. Victor Nacif

Cabrera. El comienzo en el Hospital de Quemados fue muy

duro, ver los pacientes con grandes quemaduras como ingresa-
ban al quiréfano, de hecho, el primer dia que vi. a uno, le dije a
mi compaiiero de cursada: “me voy, esto no es para mi’, por suer-
te, me tom6 del cuello de mi guardapolvo y me dijo tranquila-
mente, “esperd un poquito, No te apresures’...y acd estamos.
Luego, fuimos al Hospital de Ninos, a cargo de la Dra.
Susana Ruiz, con un buen equipo de profesionales y compar-
tirfamos la actividad asistencial con los cursistas de la UBA,
con quienes nos interrelacionamos durante toda la cursada.
En esta rotacion realizdbamos tareas de sala y participdba-
mos como ayudantes en las cirugfas. Recuerdo a los médicos
de planta, los Dres. Rubén Aufgang, Mirta Moreno y Jorge
Ciechomsky, entre otros.

La tercera rotacién fue en el Hospital Ramos Mejia, a car-
go del Dr. Manuel Vinal. Alli cursamos cirugfa maxilo-facial,
cuyo equipo médico estaba formado por odontélogos y ciru-
janos pldsticos; y pudimos participar de las cirugfas que alli
se realizaban. La particularidad de esta rotacién, fue para mi,
la excelente organizacién de la residencia de la especialidad.
Luego, pasamos al Hospital Naval con el Dr. Néstor
Magquieira. Alli cursamos la materia miembros. Hubo mucha
actividad docente y de consultorio, gran cantidad de ayudan-
tias caracterizaron a esta rotacién.

La quinta rotacién, que correspondia a la materia oncolo-
gfa la realicé en mi hospital, en el “Marie Curie”, donde ac-
tualmente contintio. Allf convivi con un grupo heterogéneo
de profesionales formados en distintos hospitales, como del
Durand y del Ramos Mejfa. El jefe, Dr. Ricardo Losardo, su-
maba y unfa ese numeroso grupo. Nos hizo participar de gran
cantidad de cirugfas en esa rotacién. Se le daba gran impor-
tancia a los tumores de piel y partes blandas, las reconstruc-
ciones mamarias y al aspecto médico legal de la especialidad.
Recuerdo a los Dres. Olga Silva (ya fallecida) y Alfredo De
Maussién como referentes del Servicio. Alli compartiamos
todo con cursistas de la USAL y se constitufa un clima de es-
tudio, respeto y tolerancia.

La tltima rotacién, la mds esperada y también la més disfru-
tada: estética, en el Hospital Tornd, en un ambiente distendi-
doy de camaraderfa, a cargo del Dr. Enrique Gagliardi, acom-
panado de excelentes cirujanos de planta, los Dres. Justo La
Torre y Tito Leoni, entre otros.

Y asi fue desarrollindose — a lo largo de 3 afios inolvidables-
el Curso, con rotaciones de mucho trabajo y exigentes exdme-
nes después de cada rotacion.



Curso Trienal de Especialista en Cirugia Plastica

Cuando egresé¢ del Curso en 1999, finalizaba con dos de mis
compaiieros: Raill Tolaba y Bernardo Vainstein. El cuarto in-
gresante habia quedado en este dificil y exigente camino. Con
nosotros, también finalizaba la Direccién del Curso, el Dr.
Paulino Morales, después de muchos afios de conduccién, ya
que con ¢l se habfa iniciado el Curso.

EL LEGADO DEL CURSO SUPERIOR

A la distancia miro mis comienzos en la especialidad y si tuvie-
ra que volver a empezar, harfa exactamente los mismos pasos. He
aprendido que la cirugfa pldstica es una especialidad que abarca el
tratamiento de diferentes neoplasias, malformaciones congénitas,
reparacién de defectos producidos por traumas, etc. y lo que més
nos agrada a la mayorfa de los cirujanos plésticos: la estética.

El Curso me brindé bases sélidas de formacién profesional y
ética, sentando los cimientos para mi desarrollo posterior y fi-
jando conceptos sélidos que aplicé en la actividad diaria. Por
supuesto, como toda ctapa de aprendizaje, me permitié vivir
momentos buenos y de los otros, pero de una riqueza incalcula-
ble en cuanto a todas las experiencias vividas durante el mismo.
La pertenencia a la Sociedad de Cirugia Plastica y a la
Asociacion Médica Argentina fue un objetivo personal que
me lo he planteado de entrada, ya que no concibo el ¢jercicio
de una especialidad médica sin un marco cientifico de refe-
rencia. El Curso también nos ensené esta realidad.

En pocas palabras, en la cirugfa plistica encontré mi voca-
cién, gracias a ella, me pude realizar profesional y también
humanamente, quizds, todavia queden algunos o muchos ob-
jetivos a cumplir, el tiempo lo dird...Pero al momento actual
estoy agradecido por la experiencia vivida.

PERSPECTIVA ACTUAL DEL CURSO SUPERIOR

Como ex alumno observo, hoy dia, al Curso desde una pers-
pectiva totalmente objetiva.
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Hoy el Curso Superior tiene también la suerte de estar bajo la
Direccién del Dr. Ricardo Losardo. Nosotros en el Hospital
de Oncologia “Maria Curie” lo tuvimos como Director de la
institucién durante tres afios y medio. Podemos decir que hay
un antes y un después de su gestién hospitalaria. Estoy seguro
que ocurrird lo mismo con el Curso. Ya que si personalidad le
permite llevar con éxito desafios diversos y su impronta y es-
tilo son singulares.

A través de la actual gestion el Curso, hoy los egresados se es-
tan reuniendo a través de una Comisién de ex —alumnos con
el fin de volcar nuestra experiencia en el Curso. De esta mane-
ra, tradicidn y actualizacion convergerfan en beneficio de las
futuras promociones. En estos ultimos afios, se estdn impul-
sando cambios en el Curso Superior Trienal pero conservan-
do su enfoque tradicional.

Creo que debido a las fuerzas de las circunstancias y obviamen-
te por voluntad de la Direccién actual se estd promoviendo una
politica de apertura del Curso Superior Trienal. Como ex -
alumno pienso que se estd en el camino correcto y deseo que el
éxito nos acompaiie y que el Curso se fortalezca cada dfa mas.

GRATITUD

Vaya mi agradecimiento a quienes, directa o indirecta-
mente contribuyen a mi formacién profesional. Serfa muy
larga la lista si tuviera que nombrarlos a todos ¢ injusto si
olvidara circunstancialmente a alguien, pero seguramente
quienes lean estas humildes y modestas lineas, sabrén re-
conocerse en ellas.

No obstante, me gustarfa nombrar a tres colegas. Ellos son:
primero, mi compaifiero de estudios, el Dr. Ratl Tolaba, con
quien recorri el camino de la formacién desde el inicio; y
luego, a dos docentes del Curso Superior, los Dres. Justo La
Torre y Ricardo Losardo, quienes no sélo me guiaron en
aquella época en la practica diaria sino que son referentes de
consulta en la actualidad en sus respectivos temas.

5. Dimépulos A. N.: Curso Superior de Especializacion de Cirugia
Pldstica: trigésimo aniversario. Rev Arg Cir Pldst 13: 111, 2007.
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ACTO DE HOMENAJE AL DR. HECTOR MARINO

DR. FORTUNATO BENAIM

Agradezco profundamente a los organizadores de este acto la
oportunidad que me dan de recordar a Héctor Marino. Yo creo
que cada uno de nosotros, cuando clige una carrera, sin darse
cuenta toma un modelo. Y yo debo reconocer que mi mode-
lo fue siempre Héctor Marino. Cuando yo escribia algin ar-
ticulo, decia, si esto lo leyera Héctor Marino qué dirfa. Y cada
palabra iba al diccionario, por las dudas, para que fuera justa.
Porque si algo caracterizé a Héctor Marino fue el rigor cien-
tifico. Aqui lo tenemos, para los que tuvimos el placer y el pri-
vilegio de conocerlo, como cirujano, como docente, como in-
vestigador, como académico, y sobre todo como se lo ha di-
cho, como médico. La actividad médica de cualquiera de noso-
tros tiene estas cuatro variantes, la asistencia, la docencia, la in-
vestigacion y también la carrera académica. En cada una ellas,
Marino se destacé. En la asistencia, nos enseié cdmo en el exa-
men del paciente podiamos llegar a hacer un buen diagndsti-
o, cémo con la eleccidn del procedimiento bamos a ver el me-
jor tratamiento. Cémo con la ejecucion de la técnica habia que
hacer préctica quirtrgica, que es fundamentalmente en nues-
tra especialidad lo méds importante, ya que es una especialidad
eminentemente quirdrgica. En la docencia, no solo sus clases
y conferencias, sino también las demostraciones, cursos y de-
mostraciones no solo en el pais a las que todos tuvimos el pri-
vilegio de poder asistir, sino también en el interior del pais, yo
tuve oportunidad de acompanarlo alguna vez a Cérdoba y a
Mendoza, también a toda Latinoamérica, y el resto del mundo.
Como ya se dijo, hablaba seis idiomas, de modo que no era di-
ficultad para ¢l hablar en italiano, francés, inglés, alemén o es-
paiiol. Esto seguramente se van a ocupar los demds, pero un ra-
pido pantallazo de lo que fue la primera carrera de postgrado
universitario de cirugfa plastica inspirada por Héctor Marino,
y yo tuve el privilegio también de acompanarlo en preparar el
primer programa que fueron, como se sigue actualmente, tres
afios con seis materias, quemados, méxilofacial, infantil, onco-
légica y estética. Y ahi estdn cinco de sus acompanantes, yo ese
dia no pude estar en la forograffa por eso no estoy, total no es
importante. Una cosa muy interesante de Héctor Marino fue
invitar a las personalidades de la época, aqui lo vemos acompa-
fiado por Sanvenero Roselli, que era el titular del Instituto de
Mutilado de la Cara de Milano, y dio una memorable confe-
rencia en la Facultad de Medicina, que recuerdo estaba el aula
magna abarrotada de gente que particip6. Asimismo también
lo invit6 a Sir Archibald Mc Indoe. Pero interesante, y esto

lo que trae un poco lo que quiero resaltar, es cuando invité a
Herbert Conway. Este era el Jefe de Cirugfa Plastica del New
York Hospital, y nos dio una serie de conferencias sobre estu-
dios experimentales de la irrigacién de los homoinjertos. El
doctor Héctor Marino era muy amigo de Thomas Williams,
que era un ciudadano norteamericano que cred una funda-
cién que tenfa especial interés en ayudar lo que eran temas
médicos. Al terminar el ciclo, se le ofrecié a Herbert Conway
una cena, y el doctor Marino, con una picardfa muy particu-
lar, lo invitd 2 Mr. Williams a esa cena. Al terminar la diserta-
cién Conway, sobre homoinjertos, Williams pidid la palabra y
ofrecid una beca para que algtin cirujano argentino pudiera ir a
Estados Unidos a seguir trabajando en este tema del homoin-
jerto de piel experimental. La Sociedad Argentina de Cirugfa
Pldstica fue la que selecciond al candidato, y tuve el honor de
haber pasado las dos pruebas, la cientifica y la de idioma, y con
la beca Williams fui a Estados Unidos, al New York Hospital.
Y justamente, a mi regreso, le propuse a Héctor Marino seguir
lo que yo habia aprendido allf en el laboratorio de Conway, y
el sefor Williams nos facilité un local arriba, en la terraza del
edificio de la Fundacién Williams, y ahi tenemos la tnica foto-
graffa que pude rescatar con este sefior que se llamaba Hil, que
cuidaba los ratones y las ratas que eran nuestros animales de ex-
perimentacién. Qué hicimos en este laboratorio con Héctor
Marino: estudiar con la técnica llamada de la cdmara transpa-
rente, que es la que yo aprendi en Nueva York cémo se vascula-
rizaban los homoinjertos cutédneos. El animal de experimenta-
cién era un raton. Se le hacfa un pliegue en el dorso, previo ra-
suramiento, y se le colocaba esa especie de monturita que la fa-
bricdbamos con un alambre de cobre, y con unos puntos se su-
jetaba el pliegue cutdneo. Vemos en este esquema como en una
de las caras si se sacaba un circulo de piel de un centimetro de
didmetro, y en esa superficie se colocaba otro circulo de piel to-
mado de otro ratdn, para que fuera un homoinjerto. La cdmara
transparente consistia en un circulo de un material pléstico rigi-
do, que se llamaba lucite, que se colocaba como se puede ver en
el ¢jemplo, de un lado de la cdmara, y del otro lado con un ani-
llo que se pasaba con una aguja recta para fijarlo. De modo tal
que era un modelo vivo. Nosotros podiamos mantener el ratén
vivo y verlo con microscopio, para lo cual en Estados Unidos
habfan ideado, y acd lo reproducimos, esta especie de aparato
donde se metia adentro al ratén vivo, con una ranura en el dor-
so de este cilindro hueco para que pudiera pasar el preparado.
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Y aqui puedo mostrarles una de las fotografias que tomamos
en el laboratorio William con el doctor Marino, donde se pue-
den ver los capilares que penetran el homoinjerto. Este fue un
modelo interesante para poder estudiar en vivo como era la cir-
culacién. Pero en aquel entonces se trataba de ver cémo se po-
dia prolongar la vida del homoinjerto. Y a Marino se le ocurri6
algo que se dio en llamar homohemoterapia, es decir, sacar san-
gre del dador de piel, inyectarla al receptor, para ver si de esa
manera se prolongaba la vida del homoinjerto. Y asi entonces,
surgié el modelo de triple injerto. En el dorso de una rata saci-
bamos un rectidngulo de 10 x 3, y colocdbamos tres injertos, un
autoinjerto adelante, cerca de la cabeza, que era control de téc-
nica; un homoinjerto comun, en el medio; y el homoinjerto de
atrds provenia de la misma rata que le daba sangre previamen-
te. El sefior Hill que aparecié en la fotografia diseid una técni-
ca muy simple para obtener la sangre, cortaba un pedacito de la
cola de la rata y recogfa en una jeringa las gotas de sangre, y eso
es lo que se inyectaba a la rata dadora. Veamos qué pasaba con
este triple injerto: ahi estd terminada la operacién, los tres in-
jertos con el mismo aspecto. Una semana después no habfa ma-
yor diferencia. Pero a las tres semanas, el autoinjerto estaba per-
fecto, el homoinjerto que habia recibido sangre de la rata dado-
ra persistia, y el del medio se habia eliminado. De ahi entonces
se dedujo que la inyeccion de sangre del dador de piel condicio-
naba al receptor. Y esto lo llevamos, lo documentamos y lo pre-
sentamos en un congreso en Estados Unidos.

Marino fue el iniciador de la Sociedad Latinoamericana de
Cirugia Pléstica, uno de los cirujanos de esa época que se reu-
nieron en Brasil en la década del 40. Y en aquel entonces,
en los congresos latinoamericanos, el relator précticamen-
te ha sido un libro. Acd fue mencionado el libro de Labio

DR. MARCELO DI PAOLA

Leporino, fue el relato oficial de Marino a uno de los congre-
sos latinoamericanos que se hacfan. Y més de uno de ustedes
me habrdn escuchado decir que por qué no volvemos a ese
ejemplo, que en cada congreso se toma un tema, estudiarlo a
fondo, darle dos afios a quien lo tiene que desarrollar, y reedi-
tar un poco lo que fueron estos grandes maestros.

La carrera académica de Héctor Marino abarcé todos los
aspectos. En la Asociacién Argentina de Cirugfa fue relator
oficial mds de una vez. Fue relator de la Sociedad Argentina
de Cirugfa Pléstica, y fue el primer cirujano pldstico miem-
bro de la Academia Nacional de Medicina. Y aqui me voy
a permitir pasar una fotograﬁa, que seguramente Héctor
me va a retar, porque cuando se recibid, el padre le en-
tregé su diploma muy orgulloso. Con esto quiero termi-
nar este homenaje a don Héctor que ha sido realmente un
¢jemplo, del que todos tendrfamos que seguir porque mar-
¢6 un rumbo que sigue siendo vigente hoy. Y quiero recor-
dar algo que se me pasd, ¢l siempre nos recomendaba ir a la
Academia Nacional de Cirugfa. En aquel entonces, habfa
seis cirujanos pldsticos que iban, Marino, Julidn Fernédndez,
Cornelio Iturraspe, O’Connor, Larrufa, Barleta y yo, que
fui el tltimo que ingresé. Seis. Actualmente no hay ningin
cirujano plastico. Vuelvo a insistir en que es un lugar que
vale la pena volver a colocar a la cirugia plstica dentro de
ese ambiente, porque cualquier trabajo que se lleve de ci-
rugia reconstructiva va a ser original, porque hoy dia no
hay ningtin cirujano pldstico. En aquel entonces iban seis.
De modo que con este recuerdo de Marino en homenaje a
él, termino estas palabras. Y agradezco a los organizadores
que me hayan dado la oportunidad de recordar esos tiem-
pos tan felices. Muchas gracias.

Algunas de las cosas que iba a comentar, ya fueron contadas por
los acd presentes. Yo les voy a dar mi propia versién del tema.
Conoci al doctor Marino hace exactamente cincuenta afos.
Siendo médico recién recibido, con una creciente vocacién por
la cirugfa pléstica, pero sin saber como. Por indicacién de mi pa-
dre médico, fui a verlo para recibir su consejo. Recuerdo su figura
altay espigada, que me recibié de muy buen tono, y me dijo: mi
amigo, olvidese por ahora de la cirugfa pléstica. Haga tres afios
de cirugfa general, y recién entonces me viene a ver. Si bien en
aquel momento me quedé un poco cortado, creo que fue uno de
los mejores consejos que recibi a lo largo de mi carrera profesio-
nal. Cumplida esa etapa, volvi a su ruedo, cuando con muchos de
mis amigos acé presentes {bamos a verlo operar en su consultorio
o el sanatorio, donde nos maravillibamos de sus conocimientos,

y especialmente por su pulcritud y estilo Eso si, con su fuerte ca-
rcter no era ficil ayudarlo en esas operaciones. Preferfamos ver-
lo desde afuera. Un dia, me tocd ayudar, actuar como ayudante.
Tal vez mi juventud e inexperiencia me hicieron no ponerme ala
altura de las circunstancias, por lo que al terminar, y en la necesi-
dad de decirme algo, me dijo “doctor, es usted tan mal ayudante,
que va a ser un buen cirujano’. Todo un elogio en su boca. Otro
dfa estabamos ac4, repito la anécdota que conté Raul. Estabamos
viendo operar con un colega argentino residente en el extranje-
ro, y tan corto de estatura como de personalidad. Para mejorar su
campo visual, este sefior se encaramé en una plataforma y en ese
momento vimos como con desesperacion perdia el equilibrio y
cafa sobre el doctor Marino en pleno, los comentarios y epitetos
del maestro no puedo repetirlos.
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Su proverbial generosidad nos permitia también el uso de su
magnifica biblioteca con las mejores colecciones de la especia-
lidad. Era una persona de consulta que siempre nos soluciona-
ba nuestras preguntas con sus palabras y sus dibujos. Si bien no
concurrf a su servicio, volvi a frecuentarlo algunos afios des-
pués cuando me citd junto con el doctor Néstor Maquicira
para concurrir quincenalmente al leprosario de General
Rodriguez. Salfamos muy temprano en la mafiana y operaba-
mos hasta el mediodia. El viaje se nos hacfa corto porque don
Héctor nos contaba sus experiencias médicas y humanas en el
extranjero. Recuerdo especialmente sus historias cuando du-
rante la Segunda Guerra Mundial, fue a Inglaterra, donde tra-
bajé con los doctores Gillies y Mc Indoe, pioneros de la cirugfa
plastica mundial. Para llegar alli tuvo que atravesar el Atldntico
desde los Estados Unidos, con un avién de bombardeo sin ar-
mamentos, y con un paracaidas colocado, sentado sobre cajo-
nes de vaya a saber qué cosa. Tenia una especial y profunda de-
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dicacién para el tratamiento de los leprosos, donde se habia or-
ganizado un magnifico quiréfano. Pocas veces tenfamos tanto
frio como en el trayecto del pabellén médico hasta el mismo
quiréfano, cruzando a la intemperie con nuestros equipos de
brin blanco que competian con el blanco de las heladas de las
mananas de invierno. Nunca lo of quejarse. Otra vez tuve que
ir caminando hasta el sanatorio a buscar un tractor para sacar
nuestro automovil de un pantano en que se nos habia quedado.
Lo encontré solamente preocupado por comenzar rdpidamen-
te nuestra tarea quirtrgica. Nos exigia continuidad y puntuali-
dad. Y con su esfuerzo consiguié mejorar notablemente la con-
dicién de los enfermos de lepra, sobre todo en las amaurosis y
las paralisis motoras. Fue para m{ una verdadera y fantdstica ex-
periencia profesional y humana.

Vaya con estas pocas palabras mi humilde homenaje al doctor
Héctor Marino que represent6 un real sefiorfo en la docencia
de nuestra especialidad. Muchas gracias.

Quiero agradecer ante todo esta oportunidad que me han
dado para recordar a Héctor Marino. Quiero mencionar
la presencia de los sefores cirujanos Maestros, miembros
Honorarios De la Sociedad Argentina de Cirugfa Plistica, a
todos mis colegas.

Cuando el doctor Toby Marino llamé un dia para anunciar-
me que iba a haber una sesién en el curso anual como recor-
datorio de su padre, don Héctor Marino, lo primero que se
me ocurri6 pensar fue como a pesar del tiempo transcurrido
desde su desaparicion fisica, permanecia tan vivo y vigente en
la memoria de quienes tuvimos el orgullo de conocerlo. A mi
me ha pasado, y creo que a todos por igual, de recordar aque-
llas cosas importantes, y olvidar aquellas que no fueron tan
importantes. Es por esta razon que recordamos con gran fre-
cuencia en el desempeno de nuestras carreras profesionales, a
aquel gran maestro que fue el doctor Héctor Marino, quien
nos ensefi6 fundamentalmente con su ejemplo, con su deseo
de mostrar y de ensenar. Fue un ejemplo para aquellos que tu-
vimos la oportunidad de acercarnos a ¢l y también uno den-
tro de la ética.

Voy a contar brevemente cdmo lo conoci. Estaba haciendo
mi primer afio de rotacién por el hospital Ramos Mejfa. En
ese momento, un amigo quien se destacaba por su cardcter
de cirujano brillante, hoy dia académico, el doctor Eduardo
Zancolli, me dijo en forma imperativa: “Tienes que ir a ver, y
tienes que seguir al doctor Héctor Marino”. Fue tan impera-
tivo, fue tan convincente, que al dfa siguiente me pasé a bus-
car por mi casa a las seis de la manana, para llevarme al ser-

vicio donde ¢l actuaba, que era el Servicio de Traumatologia
del hospital de Lants. Eso fue una oportunidad extraordina-
ria para mi, fueron dos anos en donde tuve la oportunidad de
asistirlo a Zancolli, y de asistir a Leoncio Ferndndez que era
también traumatélogo. Y luego de cumplir esos dos anos, el
mismo Zancolli me dijo, “ahora te voy a presentar”, y me pre-
sentd. Y eso me cambié mi historia.

En ese entonces, el doctor Marino trabajaba fundamental-
mente en el hospital Naval. Alli yo concurri como veedor de
las operaciones. Y también por supuesto otros cirujanos plds-
ticos de renombre. Recuerdo que las operaciones que hacia
el doctor Marino eran observadas por cirujanos que fueron
notables, como el doctor Ivo Pitanguy, como el doctor Jorge
Niklison, como el doctor José Vifas. Al terminar la mafiana
en el hospital Naval, acostumbraba acercarme en su automé-
vil hasta mi casa, porque viviamos muy cerca, y alli tenfamos
oportunidad de comentar las tareas de la mafiana. También
como acto de generosidad el doctor Marino me abria las
puertas de su biblioteca, donde habia una enorme cantidad
de libros, trabajos, apuntes, trabajos en confeccién inclusive,
y por supuesto revistas actualizadas.

En el afio 70, un grupo de cirujanos plésticos habfamos ter-
minado un trabajo que demord cuatro aos, un trabajo de in-
vestigacion sobre reimplantacién experimental de miembros.
Ese trabajo después fue premiado por la Academia de Cirugfa
en el afio 70, como ¢l mejor trabajo del afio. Ese trabajo fue
ingresado en el Centro de Investigacion Biolégica de San
Miguel, que pertenecia a los jesuitas. Esto permitié terminar
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nuestro trabajo y decir: y ahora? y nos propusieron formar
una escucla de Cirugfa Pldstica, dependiente de la Facultad
de Medicina de la Universidad del Salvador. Y eso se concre-
té en el afo 74 en que se cred la carrera. El doctor Héctor
Marino fue designado en aquel entonces director de la carre-
ra. Y ¢l designd a su vez a su cuerpo docente. Se determiné en
ese entonces que la carrera deberfa tener una duracion de tres
afios, y seis materias. Estas dos situaciones se han mantenido
hasta la actualidad, tres afios y seis materias. Las materias son
las siguientes: Tratamiento de las quemaduras y sus secuelas,
a cargo del profesor doctor Fortunato Benaim; Cirugia plés-
tica de los miembros, a cargo del profesor Néstor Maquieira;
Cirugfa Plastica Oncoldgica, a cargo del doctor Enrique
Gandolfo; Cirugia Méxilofacial a cargo del profesor Flavio
Sturla, Cirugfa Infantil, a cargo del profesor Oscar Mallo, y
por ultimo Cirugfa Plastica Estética, a cargo de quien les ha-
bla. La parte practica se realizaba en los hospitales de que-
maduras, o de quemados, hospital Mariano Castex de San
Martin, hospital de Ninos, hospital de Radiaciones, hospital
Evita de Lanus, y hospital Pirovano. Lo que el doctor Marino
exigid y recalcé fue el tipo de ensefianza que deberfa ser brin-
dada. Es decir, el profesor, el docente, junto con los alumnos
realizando la misma tarea.

Otra de las cosas que les daba importancia fue la exigencia del
ingreso a la carrera, una formacién quirtrgica previa de los as-
pirantes, ya sea en cirugia gcncral o traumatologia, y en nin-
gun caso inferior a tres anos. Otra cosa también fue el nime-
ro de alumnos, por cursada, no mayor de tres por materia, ya
que consideraba que un nimero superior podria en riesgo un
correcto aprovcchamiento practico.

Su actividad como director fue multiple. Participaba en la se-
leccion de los aspirantes al ingreso, tomaba exdmenes, dicta-
ba clases, participaba en los atencos, organizaba reuniones de
profesores. Realizaba inspecciones periédicas a los hospitales.
Entrevistaba a los alumnos por separado y a los profesores. Y
en ese caso, llevaba un prolijo cuestionario, donde considera-
ba la asistencia de los alumnos y sus actividades, ya sea en la
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sala, en ¢l consultorio, y las actividades quirtrgicas, sea como
observadores, como asistentes o como cirujanos en todo caso
siempre asistidos por el docente.

Quiero destacar que estas directivas y estas exigencias fundacio-
nales de su primer director fueron las que con el tiempo dieron
a la carrera de la Universidad del Salvador el merecido presti-
gio nacional, ¢ internacional que hoy goza. Nunca imaginé que
con el tiempo iba a tener el honor de ocupar su lugar, y asi te-
ner la oportunidad de continuar aplicando aquellos sabios cri-
terios y directivas que por supuesto comparti en todo momen-
to. Para terminar, quiero contarles dos episodios muy poco co-
munes que ocurrieron. Uno de ellos fue durante una interven-
ci6én quirtirgica, uno de los médicos que observaba quiso segu-
ramente ver mds de cerca los detalles de la intervencidn, tanto
se acercd que termind cayendo sobre el enfermo. Imaginense la
reaccion del doctor Marino, lo eché y le dijo que nunca mas lo
querta ver en el quiréfano. Sin embargo, a la semana siguiente,
lo tuvimos de nuevo porque ya lo habia perdonado.

Otra anécdota: un dfa habfa anunciado su visita de inspec-
cién al hospital Pirovano, alas 9 de la mafiana. Acostumbraba
a ser tan puntual, que algunos médicos fuimos a la entrada
del hospital a esperar que llegara. Inexplicablemente, no apa-
recid, y a las diez de la mafana llamamos a la casa temiendo
que habia una confusién en el horario. La esposa nos manifes-
té su extrafieza, porque hacfa una hora y media que ya habia
salido de su casa. Esto nos preocupd, por supuesto. Pasado el
tiempo y al no tener ninguna noticia, ni nosotros, ni su espo-
sa, comenzamos a preocuparnos. Como a las tres de la tarde
nos enteramos de lo que habfa pasado. Pasé que al intentar
cruzar la avenida Juan B. Justo su auto fue arrastrado por una
corriente proveniente de una terrible tormenta, a punto que
tuvo que refugiarse en una casa adonde pasé todo ese tiem-
po con una familia, todos juntos, arriba de una mesa. Esto re-
saltd, para nosotros, otra de sus virtudes que fue el cumpli-
miento de un compromiso a pesar de las circunstancias que
se presentaran.

Les agradezco mucho la atencién.

Primero felicito a los organizadores de este acto, por home-
najear a uno de los tres maestros de la Sociedad Argentina de
Cirugia Pléstica, quien con su capacidad cientifica y su per-
severancia consiguieron imponer la especialidad en el 4mbi-
to nacional e internacional. Agradezco también a la comi-
sién la oportunidad que me brinda como discipulo del doc-
tor Héctor Marino, para una vez mas cxpresarlc mi complcta
gratitud por su orientacion y estimulo permanente.

Voy a hacer un resumen de mi paso por el Instituto
Municipal de Radiologia y Fisioterapia. Ese institu-
to estd en Parque Centenario. Fue inaugurado en 1931,
ante la falta de servicios centrales de radiodiagnéstico
y fisioterapia en los hospitales municipales. Su nombre
fue cambiado en tres oportunidades, para llamarse des-
de 1991 como lo conocemos hoy, Hospital Municipal de
Oncologia Marie Curie.
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Me encontraba como concurrente durante cinco afios en
el servicio de Cirugia General de la Sala 15 del Hospital
Rawson, cuando le comento a mi jefe, el doctor Diego
Zavaleta mi desco de iniciar la especialidad de cirugfa plasti-
ca. Elme aconseja que vea al doctor Héctor Marino. En 1958,
el doctor Marino se hace cargo de la seccién Cirugfa Plastica
y Reconstructiva del instituto. Allf fui a ve en 1960 a quien
inmediatamente me brindé su hospitalidad, su extraordina-
ria biblioteca, su gran caudal de conocimientos y su amistad.
En 1961 instalan en el instituto la primera bomba de cobalto
del pais. Ese mismo afio, por concurso, formo parte del plan-
tel de médicos de cirugia pléstica. El servicio se componia
de: jefe, doctor Héctor Marino; médicos de planta, doctores
Fairman y quien les habla; concurrentes los doctores Mayo,
Rabinovich, Rizzo, Flederman, Buzaglo, Del Carril, visitan-
tes los doctores Chiti, Zamora, Figallo, Acosta, Sartori. Los
visitantes eran de Venezuela y Colombia que realizaban una
pasantia de dos afos.

En la lucha contra el cancer, los tratamientos predominan-
tes eran la cirugfa y las radiaciones. En esa época, se destacaba
por la cantidad de pacientes que se atendian en los servicios
del instituto, los servicios de Radioterapia, a cargo del doctor
Costa; Otorrinolaringologfa, a cargo del doctor Samengo;
Cirugia Pléstica, a cargo del doctor Marino; y Cobalto. Dado
el prestigio nacional e internacional del doctor Marino, el de-
partamento de residencias médicas de la Ciudad de Buenos
Aires asigna al instituto en 1964 la primera residencia mu-
nicipal en Cirugfa pldstica con duracién de dos afos. Jefe de
Residentes quien les habla, y residentes doctor Toledo Rios y
Pitis. El servicio de Cirugfa Plastica utilizaba las tres salas de
operaciones que tiene el instituto los dias martes y jueves, con
dos anestesistas realizando entre seis y ocho operaciones cada
dia quirtrgico. Como secuela de los tratamientos radiantes,
velamos gran cantidad de radionecrosis, ya sea labios, lengua,
maxilar, axila, térax, inguinales y sacras. Y nos obligé a mane-
jar también los colgajos dermograsos con sus diferidos, y los
colgajos tubulares. Durante dos afos, en el bioterio del insti-
tuto realizamos cirugfa experimental de los colgajos dermo-
grasos y sus diferidos en ratas y concjos, hasta que una epide-
mia nos dej6 sin material para experimentar. Cuando los tu-
mores invadian calota, realizidbamos craneotomia; en 6rbita,
enucleacién o exenteracion, segtn el caso. Las pardlisis facia-
les con tensor de fascia lata. Las exoftalmias con descompre-
sion de drbita. Se corregfan las malformaciones congénitas,
hipospadias, fisurados, ya sea en nifios o adultos, y esta tltima
patologia pasé al Hospital de Nifios cuando uno de los con-
currentes, el doctor Mallo, se hace cargo de la cirugfa pléstica
de ese hospital. Tratdbamos los problemas de mamas, radio-
necrosis, hipomastias, hipertrofias y reconstrucciones con la
técnica de Julidn Ferndndez. Como entrenamiento de los re-
sidentes, los sdbados a la manana se realizaban las operacio-
nes de cirugfa estética. En 1970, el doctor Marino se retira y
por concurso gano la jefatura de Cirugfa Pléstica del enton-

ces hospital de Radiaciones. En 1972, Mc Gregor investiga
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los colgajos axiales que aplicamos en las charreteras para re-
construccién de cara y cuello ahorrando gran cantidad de di-
feridos. Las investigaciones que en 1976 publica Mc Craw,
son las bases de los colgajos miocutdneos que usamos en las
tlceras radionecréticas de abdomen e inguinales tratadas con
el colgajo miocutdneo de recto femoral. En axila y térax usa-
bamos el dorsal ancho. El concepto de escision bioldgica que
preconizaba Marino con la aplicacién de un tejido vivo sobre
tejido necrético fue lo que termind con el problema de este
tipo de tlceras. En el hospital se crea un comité de tumores
de piel formado por dermatdlogo, radioterapeuta, cirujano
plastico. Tuvimos la suerte de tener al doctor Jorge Abulafia
que era un eximio anatomopatélogo.

Este comité dirigfa los tratamientos de los tumores de piel, ya
sea basocelulares, espinocelulares, o melanomas, con sus va-
ciamientos linfaticos. En 1980, inicio las reconstrucciones de
mamas con colgajo miocuténeo de recto abdominal, que se
publican en el British del afio 1981. En el periodo de 1980 al
95 se realizaron 350 reconstrucciones con este colgajo.
Actividades extrahospitalarias del doctor Marino: fue asesor
de la especialidad en varios hospitales y lo acompandbamos
en sus actividades. En el hospital Naval, los dias lunes, se aten-
dfan los pacientes derivados de las tres fuerzas armadas, que-
dando en el hospital el doctor Buzaglo como médico de plan-
ta. En el hospital Muiiiz realizabamos la reparacién de las se-
cuelas de la leishmaniasis en cara. En el hospital San Juan de
Dios, de Ramos Mejta, los sébados vefamos los pacientes de
la especialidad. En la Colonia Hospital Baldomero Sommer,
de General Rodriguez, lo nombran en 1970, jefe de Cirugia
Pléstica del Centro de Rehabilitacién del Enfermo de Lepra.
Lo acompainidbamos los doctores Maquicira, Belagarrigui,
Toledo Rios, Pitis y quien les habla, y corregiamos las secuelas
de la enfermedad de Hansen.

Por su dedicacién en este hospital, en 1971 lo nombran
Caballero de la Soberana Orden de Malta. En 1967, con la
guia del doctor Marino decidimos formar un equipo compues-
to por los doctores Maquieira, Mallo, Ferndndez Humble, y
quien les habla, para realizar el trabajo experimental al cual se
refirié recién el doctor Ferndndez Humble. Este trabajo recibié
el premio de la Academia en 1973. El equipo decidié enton-
ces dar el curso en la especialidad en la facultad del Salvador,
y araiz de eso fue que se inicia la carrera de Cirugfa Pléstica en
el Salvador, en el afio 74, carrera que fue descrita por el doctor
Ferndndez Humble. No voy a hablar sobre lo que ya comen-
t6 sobre la carrera Ratll, pero siguiendo las practicas de la es-
cuela de los hermanos Enrique y Ricardo Finochietto, el doc-
tor Marino exigfa a los residentes una carpeta personal donde
debian hacer esquemas de las maniobras operatorias y técnicas
quirtrgicas desarrolladas en el quiréfano.

La Sociedad de Cirugfa Pldstica Argentina lo nombra en
1970, Maestro de la especialidad. Su caballerosidad, su recti-
tud y su modo de ser, a lo que se agrega el gran caudal de co-
nocimientos adquiridos en su larga trayectoria de la especiali-
dad, lo llevaron a ser un maestro de la especialidad. Existe una
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diferencia entre profesor y maestro. El profesor enseia siste-
méticamente a los alumnos que asisten a clase. El maestro se
rodea de un grupo selecto de discipulos, estableciendo una re-
lacién animica especial, y al volcar en ellos todo su saber los
orienta y dirige en el intrincado laberinto de la ciencia médi-
ca. Marino siempre lo repctia, que la convivencia socratica era
la tinica manera de aprender y ensefiar la especialidad. Porque
ese vivir diario con el paciente y el médico joven sirven como
estimulo en la apasionante bisqueda del saber.

DR. FLAVIO STURLA

Gracias a Marino, la especialidad de Cirugfa Plistica ocupa
un sitial en la Academia Nacional de Medicina. Fue en 1977,
cuando lo nombran miembro de la honorable academia.
Marino fue genio y figura del cirujano plastico, era suave, en
la maniobra quirtrgica, porque era discipulo de Enrique
Finochietto; ordenado y preciso en la intervencién, porque era
discipulo de Ricardo Finochietto. En sintesis, era un sefior ci-
rujano que nos ha dejado su brillante personalidad, la que que-
dard como recuerdo de su rica humanidad. Muchas gracias.

Una vez me dijo... cuando le presenté mi carta a MacIndoe
para entrar con ¢ a trabajar, me dijo, “lo felicito”, ¢como? “i,
vaa ser el inico alumno por quien lo recomienda”

Sécrates tenfa un amigo que se llamaba Academo, y tenia una
casa con una higuera, en un jardin, fuera de Atenas. Entonces,
Sécrates y sus discipulos se iban a lo de Academo los fines de
semana. Y de ahila Academia. Y el concepto de pasear debajo
de la sombra de la higuera, de Sdcrates, es lo que Marino im-
primié en su gente.

El maestro cuando recibe al nuevo joven, lo tiene que tomar
como un hijo, y darse al hijo. Fue lo que ¢l hizo. Y ¢l quiso
tanto a sus hijos, nosotros, que soportd una peluca, el pobre
no tenfa pelo, hecha con tallarines, cuando en una noche de
otofio se organizd una fiesta... Fue una fiesta recordando la
época romdntica de principios de siglo, todo el mundo tenia
que tener bigotes, si no, no podia entrar a la fiesta. En ese mo-
mento, tocan timbre, entra Spadafora, que en esa época era
un tipo altisimo, yo duefio de casa, le abro el ascensor, le hago
ver en la puerta una chapita que decfa “fébrica’, que la habfa
conseguido en el subterraneo, y la pegué con cinta scotch. Le
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digo, buenas noches, por favor lea, el tipo lee, fabrica. Pase.
Serio yo. El tipo me mira asi y dice, este petiso de mierda... le
doy un bife y lo dejo tirado en el suelo... Le digo, “siquese ¢l
saco”. Me mira asi como diciendo, este me provoca... Se saca
el saco, lo deja ahi. Vaya ala cocina... y quién estaba en la ma-
nija de la méquina, el doctor Marino... Hacfa unos tallarines,
una locura. Y esa tarde, esa noche, con mucho vino tinto, le
hicimos una peluca con tallarines.

¢Por qué todo esto? Dos caracteristicas basicas de Marino,
fue un tipo de temple y de mucho coraje. FEl se tomaba el tren
con Mac Indoe, en la época de la Segunda Guerra Mundial, a
operar en el centro a la ciudad. Gran temple. Ademas de to-
das sus virtudes. No parecia, con esa actitud de ¢l de hombre
culto, hombre poliglota, hombre que vio todo el mundo, que
fuera tan firme en su caracter. Lo fue. Por eso que cuando yo
me fui con la carta de él a verlo a Norman Rowe éste me re-
cibié. Cémo no me va a recibir, si Marino habia estado con
Norman Rowe, trabajando. En esa época, Norman Rowe era
un residente. Para Marino, sus discipulos eran sus hijos. Los
quiso tanto, que dio su vida por ellos. Gracias.

Me toca a mi decir las tltimas palabras. Me han dejado sin fo-
tos, sin argumentos y sin historias, pero intentaré igualmentc
contar alguna parte de la vida familiar. Quienes han recorda-
do hoy a mi padre han compartido distintas etapas de su vida,
donde lo vieron actuar en instituciones hospitalarias, centros
de salud, de docencia y académicos. Cuando esos dias de tra-
bajo terminaban, ¢l volvia a su casa, y yo lo vefa llegar después

de la lucha diaria, disimulando su cansancio. Muchas veces,
se sentaba en un sillén, y escuchaba musica clasica por largo
tiempo. Otras veces, se cambiaba y salfa con mi madre a al-
gtin evento social. También venian a comer a menudo a casa
extranjeros que lo visitaban en sus multiples viajes. Una vez
recuerdo que vino un médico americano y su sefora, que a
la hora del postre quisicron probar el dulce de leche argenti-
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no. Entonces se usaba para el postre un plato con un bowl de
agua que cada comensal debia usar para mojarse los dedos en
caso de comer fruta. El visitante nunca movié el bowl de don-
de estaba, y ante el pdnico de mis padres, depositd una gran
cucharada del manjar nacional dentro del agua. Mis padres
hicieron lo necesario para que el invitado pasara el mal trago.
En verano, mis padres alquilaban una quinta diferente cada
afio, hasta que tuvieron una propia en lo que hoy se llama La
Horqueta. La Horqueta estd en los terrenos que quedan en-
tre los ramales Tigre y Pilar de la Panamericana. En esas épo-
cas, la Panamericana era solo un proyecto y donde hoy pasan
miles de autos habia solo unas vacas lecheras y una pista de
caballos de trote rudimentaria. Nosotros ibamos con mi ma-
dre en el tren hasta la estacién San Isidro, y luego con colec-
tivo 230 que tardaba una eternidad en llegar. Mi padre llega-
ba mucho mis tarde en su Oldsmobile 47, y nadaba mucho,
y nos hacfa nadar mucho también. Le gustaba pasar los fines
de semana en familia, y también me llevaba en largas bicicle-
teadas hasta Don Torcuato. El en una Legnano con cambios,
y yo con la lengua afuera varias cuadras atrds. Una vez mi pa-
dre se qued6 a dormir solo en la quinta, y como dormia con el
suefio de los justos, que quiere decir muy profundamente, no
se percatd que unos ladrones le habian desvalijado la casa du-
rante la noche.

Hablando de su suefio profundo, un invierno cuando yo te-
nia siete afios, mi madre me dijo que acompanarfa a una de
mis hermanas que estaba enferma, y yo dormirfa en la cama
camera con mi padre, que si ¢] roncaba, yo lo pateara hasta
que pare de roncar. Habfa en el cuarto un radiador que per-
dia, haciendo un ruido que se agigant6 con el silencio de la
noche. Yo nunca habia oido un ronquido en mi vida, y cref
que el ruido lo producia mi padre, por lo que me pasé patedn-
dolo toda la noche sin obtener ningun resultado. El tiempo
pasd, y yo creci. Y cuando terminé la secundaria mi padre me
dijo que querfa saber a qué me iba a dedicar. Como soy el tni-
co varén de cuatro hermanos, esa pregunta no se la habia he-
cho todavia a ningtn otro miembro de la familia ya que la
pregunta de las mujeres en esa época s referfa ms bien al ma-
trimonio. Yo me llamo Héctor por mi padre, y Salvador por
mi abuelo, que era también cirujano. No sé si tenfa muchas
opciones, pero me atrafa la medicina porque queria curar, y
sobre todo porque queria saber quién era realmente mi padre,
del que tantas cosas buenas se decfan. Desentrafar el miste-
rio que me planteaba su trabajo, conocer mejor su identidad.
También queria saber como era la muerte, verla de cerca, y
aprender lo que se pudiera de ella. Y asi fue como detrds de
esos desafios comencé Medicina, y fui avanzando en la forma-
cién profesional, hasta que poco antes de recibirme fui ayu-
dante de mi padre. Me di cuenta luego que para tener como
ayudante a un hijo, se necesita una enorme paciencia, por lo
menos si el hijo es como era yo. La disciplina rawsoniana de
nada vale si por razones de parentesco no podemos sancio-
nar libremente a nuestro ayudante. Desde ya que ni sofiar con
golpearle la mano con el portaaguja como hacfa Gillies con
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sus ayudantes. Esto me recuerda que mi padre contaba que
cuando un conocido cirujano argentino fue castigado de esa
manera por Gillies, se ofendi6 tanto que reté a duelo al gran
maestro. El duelo por suerte nunca se llevé a cabo. Pero vol-
viendo al lo de antes, insisto que hay que tener una gran pa-
ciencia y mucho amor para aguantar un ayudante que a ve-
ces llegaba a tltimo momento a las operaciones, y otras cabe-
ceaba semidormido. Durante los afios en que fui su ayudan-
te, aprendi sin darme cuenta, vi operar a un cirujano con mu-
cha experiencia, sencillo en sus movimientos, muy claro en su
pensamiento. Me di cuenta que la mano del cirujano no es lo
que con su proverbial uso hace de una intervencién algo ele-
gante y eficiente. Lo que importa es la calidad con que piensa
el duefio de esa mano. Mi padre se habia formado cuando la
velocidad era primordial, porque se ahorraba tiempo de anes-
tesia. La anestesia local también requerfa movimientos preci-
sos y ahorraba tiempo.

Cuando ¢l contaba sobre las gastrectomias que mi abuelo ha-
cfa con anestesia local, la delicadeza que ello requeria en el
manejo de los tejidos, y el conocimiento anatémico para la
infiltracién de los mesos, dejaba entrever su admiracién por el
que fuera su primer maestro.

Siguieron pasando los afios, y nuestra relacién poco a poco
fue cambiando, me fui enterando de sus logros, y les contaré
cudles me impresionaron y quedaron grabados en mi memo-
ria. Para comenzar, su amistad con los fundadores de nuestra
especialidad, como Mc Indoe, Kazanjian, Converse, Millard,
Edgerton, Tessier, y hasta el gran Gillies. No quiero seguir,
pero hay muchos mds que no solo compartieron su afec-
to sino que aceptaron en sus quirdfanos a los cirujanos que
llegaron con una recomendacién de su amigo de Argentina.
Testigo de ello son sus numerosos discipulos, algunos de los
mds renombrados que se hallan aqui presentes. También sus
publicaciones y técnicas originales de las que nombraré solo
algunas. Su libro de Labio Leporino, la técnica de reconstruc-
cién mamaria que publicd con Gillies, la escisién bioldgica,
los trabajos con los homoinjertos con la Fundacién Williams,
con el doctor Benaim. La creacién de instrumental diverso,
como la legra aspiradora, el apdsito espiroideo, las hojas des-
cartables para dermatomo.

Los hitos mds importantes de su carrera su pongo que serfan
para ¢l la designacién como Jefe del Servicio de Especialidad
de Cirugia Pldstica con destino a la Sala 7°, pabellén 5°, del
hospital Rawson, por concurso. También como jefe del
Instituto de Radiologfa y Fisioterapia, y como cirujano pldsti-
co del Centro Baldomero Sommer.

Fue vicepresidente honorario del Primer Congreso de
Cirugfa Pléstica donde intervinieron personajes de la talla de
Gillies, Mc Indoe, Denis Brown, en 1955 en Suecia, bajo la
presidencia de Tord Skoog

Converse aprendié la cirugfa pldstica y méxilofacial de
Kazanjian en Boston, y de Gillies durante la segunda guerra.
Su agradecimiento y afecto por el primero, resultd en la fun-
dacién en 1962 de la Kazanjian Lecture asociada a un profe-




Acto de homenaje al Dr. Héctor Marino

sorado del instituto de cirugfa pldstica y reparadora del New
York University Medical Center. Eran otorgadas internacio-
nalmente a cirujanos pldsticos de primera linea, y vino a re-
presentar el ms alto honor académico que se puede obtener
en cirugfa pléstica y maxilofacial. Este honor fue conferido al
doctor Héctor Marino quien dicté la 6° Kazanjian Lecture
Dieron esta conferencia entre otros Paul Tessier, Harry
Bunke, Hanno Millesi, y otros.

Fue miembro honorario de 6 sociedades internacionales de cirugfa
plastica: Alemania, Chile, Brasil, Espaiia, Paraguay y Venezuela.
Con el transcurso del tiempo, me sentfa halagado cuando este
peso pesado requerfa mi opinién en temas profesionales. Y
para mi gran asombro ademds las tenfa muy en cuenta. Esto me
asombraba, ya que sabia la distancia que nos separaba, pero ha-
bla de su apertura mental a opiniones distintas a las propias.
Mi padre continud trabajando intensamente hasta los ochen-
ta afios, a esa edad conservaba la lucidez de sus anos mozos y
sus manos se¢ movian con habilidad, pero se dio cuenta que
habfa perdido la paciencia. Ese don del que nunca se habla,
pero que es un condimento indispensable para traspasar el
momento dificil que se presenta a menudo durante una ope-
racion. Entonces, decidié retirarse del quiréfano sin una que-

ja ni un solo gesto amargo, para dedicarse a sus labores acadé-
micas. Uno de los hitos de su carrera fue el haber ingresado a
la Academia Nacional de Medicina. Sintié que con esto ha-
bfa concretado uno de los logros que se habia propuesto des-
de hacfa mucho tiempo, que era poner a nuestra especialidad
ala par de las mas antiguas.

Volviendo a la infancia, recuerdo que yo admiraba a algunos
padres muy cancheros, al mio nunca lo habfa visto reclinado
en el mostrador de un bar tomandose el sexto whisky, ni fes-
tejando con sus amigos el triunfo de un caballo ganador. En
vez de hablar de mujeres, estaba pendiente de mi madre. En
aquel momento yo hubiera deseado ser el hijo de una mezcla
de Homero Simpson con Isidoro Cafiones. Con los afios, me
percaté que estaba equivocado, fui dindome cuenta de cudles
eran los verdaderos valores de la vida, fui descubriendo poco
a poco el tamao del sefor que ponia musica cuando volvia
a su casa. Fui enterdindome de por qué estaba a veces cansa-
do, de sus angustias disimuladas, de sus alegrias y sus ilusio-
nes. Sobre todas las cosas pude confirmar mis sospechas de
que era un hombre muy generoso y bueno, y fue por esto mas
que por su innegable valor cientifico por lo que mis lo sigo
admirando.

De izquierda a derecha: Dres. José M. Vifas (h), Raul Fernandez Humble, Fortunato Benaim, Héctor Marino (h), Carlos Perroni, Enrique Gan-
dolfo, Flavio Sturla, Ricardo Losardo
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Estimado Colega

Queremos comunicarle que por disposicion N° 11 del 19 de marzo de 2009, Expte N° 2002-252/09-5, la Sociedad ha sido in-

corporada al Registro Unico de Entidades Evaluadoras de Residencias del Equipo de Salud.

CURSO ANUAL DE ACTUALIZACION EN CIRUGIA PLASTICA 2011
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Sociedad Argentina de Cirugia Plastica Estetica y Reparadora

Director: Dr. Alberto J. Abulafia
Secretarios: Dr. Carlos Malzoni

Dra. Norma Femandez

Organiza: SACPER

Presidente: Dra. Marta Mogliani
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Del 10 de mayo al 22 de noviembre

Lugar: Asociacion Médica Argentina
Presidenta: Dra. Martha Mogliani
Director: Dr. Alberto J. Abulafia

Secretarios: Dr. Carlos Malzoni- Dra. Norma Fernidndez

ARANCELES

Miembro SACPER: sin cargo
Miembro Filial: $450

Residentes y en Formacién: $350

No Miembro: $1000
SECIONES CIENTIFICAS

Martes 10 de mayo

Contorno Corporal

Coordinador: Dr. Victor Vassaro

Disertantes

e Dr. Hugo Loustau: “Dermolipectomia abdominal”

e Dr. Agustin Ali: “Liposuccién ultrasénica de tltima ge-
neracion, conceptos y principios a tener en cuenta’.

Martes 14 de junio

Cirugia Nasal

Coordinador: Dr. Manuel Vinal

Disertantes

e Dr. Francisco Errea: “Reconstruccién nasal: valvula in-
terna, valvula externa y cobertura.

e Dr. Cesar Nocito: “Rinoplastia traumdtica”

Martes 28 de junio

Organiza: Regional NOA

Presidente: Dr. Mario Milet

Capitulo de Cirugia Maxilofacial

Coordinador: Dr. Javier Vera Cucchiaro

Disertantes

e Dr. Roberto Serrano Alcald: “Fracturas de drbitas, diagnos-
tico, indicaciones quirtirgicas - Propuesta de un algoritmo.”

e Dr. Carlos Corpacci: “Implantes de polietileno de alta
densidad en cirugfa crancofacial”

e Dr. Mario Milet: “Malformaciones craneofaciales”

Martes 9 de agosto

Organiza: Regional Mar del Plata

Presidente: Claudio Ghilardi

Cirugia estética

Coordinador: Dr. Esteban Elena

Disertantes:

Eduardo Aubone: “Rejuvenecimiento periorbitario”

Claudio Ghilardi: “Ritidoplastia cervicofacial”

Martes 23 de agosto
Organiza: Regional La Plata Presidente: Daniel Mosquera

Capitulo de Cirugia Infantil

Coordinador: Dr. Sergio Polichela

Disertantes:

e Dra. Paulina Iwanyk: “Disfuncién de ATM”.

e Dr. Juan Carlos Rodriguez: “Estado actual de la distrac-
cién craneofacial”.

e Dr. Carlos Perroni: “Tumores de cavidad bucal”.

Martes 13 de septiembre

Organiza: Regional NEA

Presidenta: Dra. Iris Hebe Blanco

Cirugia miniinvasiva

Coordinador: Dra. Hebe Blanco.

Disertantes:

e Dr. Ferreyra Jorge, Dr. Diaz Garcfa Jorge: “Laser”

e Dr. Velazquez Dabat Eduardo: Botox.

e Dr. Gustavo Abrile: “Endoscopia de la frente y tercio
medio. Suspensién del tercio medio.”

¢ Dr. Gustavo Grgicevic: “Columeloplastia y Rinomodelacién.”

Martes 27 de septiembre

Organiza: Regional Rosario y Litoral

Presidente: Dr. Guillermo Iturraspe

Cirugia Mamaria

Coordinador: Dr. Guillermo Siemienczuk

Disertantes

¢ Dr. Guillermo Siemienczuk: “Reflexiones actuales sobre
cirugia mamaria”

e Dra. Sandra Filiciani: “Implantes mamarios. Conceptos
y decisiones desde una ptica femenina”.

e Dr. Ernesto Moretti. “Reduccién mamaria. lipoaspiracién,
opcién vélida en casos seleccionados”

e Dr.Néstor Paul: “Complicaciones en implantes mamarios”.

Mesa redonda sobre los temas planteados

Moderador: Dr. Guillermo Iturraspe.

Cierre de la Sesion del Capitulo de Mamas

Dr. Guillermo Siemienczuk

Martes 11 de octubre

Cirugia baridtrica

Coordinador: Dr. Guillermo Flaherty

Disertantes:

¢ Dr. Alejandro Gandsas: “Cirugfa baridtrica”

¢ Dr. Alejandro Paglia: “Cirugfa posbaridtrica en obesidad
mérbida. Enfoque multidisciplinario”

Martes 25 de octubre

Organiza: Regional Cuyo

Presidente: Dr. Enrique Sananes

Capitulo de Cirugia de Quemados

Coordinador: Dr. Luis Sananes

¢ “El grupo multidisciplinario imprescindible para la aten-
cién del paciente quemado agudo (unidad de cuidados
especiales, normativas)”
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e Dra. Celina Barrionuevo: “Avances en el tratamiento del
quemado agudo”
e “Errores mds comunes en la atencién del quemado agudo”

Martes 8 de noviembre

Organiza: Regional Cérdoba

Presidente: Dr. Omar Pellicioni

Capitulo de Cirugia de Mano y Microcirugia

Tema General: Historia y Cirugia de la Mano

Coordinador: Dr. Omar Pellicioni

Disertantes

e Dr. Marcelo Arias: “Traumatismo de la mano” “Transferencia
tendinosa”

e Dr. Carlos Nani: Tema a confirmar

Martes 22 de noviembre

Cirugia glitea

Coordinador: Dr. Abel Chajchir

Disertantes:

e Dr. Guillermo Galgano “Hilos glateos y relleno graso”
e Dr. Marcelo Robles “Implantes glateos”

COMENTARIO de las VIl Jornadas Interdisciplinarias de
Diagnéstico y Tratamiento de Fisura Labio-Palatina

En la ciudad de Cérdoba, durante los dias 16 y 17 de sep-
tiembre se realizaron las VII Jornadas Interdisciplinarias de
Diagndstico y Tratamiento de Fisura Labio-Palatina, con la
presencia de 180 profesionales de todas las interdisciplinas.
Las exposiciones y presentaciones fueron de muy buen nivel
cientifico, con interesantes aportes.

En el plenario que se llevé a cabo el ultimo dia, se resol-
vié estudiar un sistema para confeccionar una estadistica
nacional de la patologia. Todos los grupos se comprome-
tieron a enviar al Centro de Referencia el relevamiento ca-
sufstico de cada regién.

La préxima Jornada se programd para la ciudad de Corrientes
en el ano 2012.

Felicitaciones para los colegas organizadores por el éxito ob-
tenido en estas Jornadas.

CRONOGRAMA CURSO TRIENAL SACPER
Curso Superior de Especializacion en Cirugia Plastica
Director: Dr. Ricardo Jorge Losardo

Secretario General: Dr. Daniel E. Castrillén

Calendario de actividades segundo semestre 2011

JULIO

Viernes 1. Iniciacidn de afo lectivo.

Sabado 2. Dia del Curso Superior Trienal.

AGOSTO

Martes 9 - 19 hs.

AMA: Mesa redonda

Titulo: Importancia médico legal del consentimento informado.
Panelistas: Dres. Justo La Torre Vizearra, Ricardo Losardo y
Jorge Patané.

Martes 16 - 19 hs.

AMA: Conferencias de egresados

Dr. Horacio Augusto Adad: “Aparatologfa en cirugfa estética.”

SEPTIEMBRE

Martes 13 - 19 hs.

AMA: Mesa redonda

Titulo: Importancia médico legal de las forografias.
Panelistas: Dres. Justo La Torre Vizcarra, Ricardo Losardo y
Jorge Patané.

Martes 27 - 19 hs.

AMA: Conferencias de egresados

Dr. José Lo Tértaro: “Cirugfa plastica de mama y lesiones fa-

»

ciales (estética y reparadora)

OCTUBRE

Martes 04 - 19 hs.

AMA: Presentacion de casos clinicos quirtirgicos -
Alumnos de 2° afio.

Martes 18 - 19 hs.

AMA: Presentacion de casos clinicos quirtirgicos -
Alumnos de 1° afio.

NOVIEMBRE

Martes 01 - 14 hs.

SACPER: Examen parcial cuatrimestral. Oral (alumnos 1° y 2°
afio).

Martes 15 - 19 hs.

AMA: Conferencias de egresados

Dra. Mirta Moreno: “Cirugfa plstica pedidtrica”

Martes 29 - 21 hs.

AMA: Historia de la Cirugia Pldstica argentina. Pioneros y
técnicas: Dr. José C. Vinas

Coordinador: Dr. José Manuel Vifias.

Diciembre

Sdbado 03 - 09 hs.

AMA:: Jornadas Cientificas del Curso Superior
Presidente: Dr. Norberto Morales

Viernes 09 - 21 hs.

Lugar a designar: Cena de fraternidad de fin de afo
(docentes, alumnos y egresados).
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NOTICIAS REGIONALES

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA
DE BUENOS AIRES

SESIONES CIENTIFICAS
04/10/2011 | 21 hs | AMA:
Sesion Cientifica: Clinica Estética

Tratamientos faciales de superficie, volumen y sustentacion:
Pellings de ultima generacion, bioplastia o rellenos y tensores.
Dermopigmentacién de cicatrices y en reconstruccion mamaria
Disertantes: Dr. Julio Ferreira, Dra. Adriana Ponti, Ctra. Beatriz
Archiprete

Coordinador: Dr. Guillermo Galgano

01/11/2011 | 21 hs | AMA:

Sesién Trabajos a Premio Senior y Junior

Jurado Premio Anual Senior: Dr. Enrique Gagliardi y Dr. Omar
Ventura

Jurado Premio Anual Junior: Dr. Pedro Dogliotti y Dr. César
Nocito

15/11/2011 | 21 hs | AMA:

Sesién Homenaje a Ex Presidentes: Dr. Jorge Herrera
Presentador: Dr. Luis Heredia

29/11/2011 | 21hs | AMA:

Reunién Conjunta de la SCPBA con el Curso Superior de
Especializacién en Cirugfa Plstica (SACPER- AMA)

“Historia de la Cirugfa Plastica argentina: Pioneros y técnicas”

Téma: “Biografia de José C. Vifias”
Presentador: Dr. José Manuel Vifas.

XVI SIMPOSIO INTERNACIONAL DE CIRUGIA PLASTICA
“SIGLO XXI”

2829 de octubre de 2011.

Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center
Presidente de Honor: Dr. Ulises de Santis

Comité Ejecutivo

Director: Dr. Abel Chajchir

Coordinador General: Dr. Francisco Fama

Comité Organizador: Dr. Francisco Errea, Dr. Alfredo De
Maussién y Dr. Fabidn Cortinas

Invitados extranjeros:

e Giovanni Botti (Italia)

e Sydney Coleman (USA)

o Ewaldo B. de Souza Pinto (Brasil )
o  Alessandra Marchi (Italia)

o Luiz Haroldo Pereira (Brasil )

o Gino Rigotti (Italia)

e Bryant A. Toth (USA)

Informes e inscripcion: SCPBA
Santa Fe 1611 3° - Tel. 4816-3757 / 0346 - info@scpba.com.ar

www.scpba.com.ar

AUTORIDADES

SEDE: raon
INFORMES E INSCRIPCION: 500
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SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE ROSARIOY
LITORAL

7° JORNADAS DE SOCIEDADES REGIONALES DE SACPER
“DR. CARLOS CAVIGLIA”-

8 y 9 de diciembre de 2011. Sociedad de Cirugfa Pléstica,
Estéticay Reparadora de Rosario y Litoral

Informes:

Presidente: Dr. Guillermo Iturraspe (cirplast_iturras-
pe@hotmail.com)

Secretario: Dr. Alberto Tuninetti (albertotuninetti@
hotmail.com)

http://www.scperr.com.ar

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA
DEL NORDESTE (NEA)

15/10/11 Reunidn Societaria. Misiones. Posadas.

12/11/11 Reunién Societaria. Temas a Confirmar. Formosa.
03/12/11 Reuni6n Ordinaria Anual. Cambios de Autoridades.
Aprovecho la oportunidad para descarle a Ud y a la Comisién
Directiva nuestros cordiales saludos y descos de un Afio 2012
mejor en todos los aspectos.



REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

La Revista Argentina de Cirugia Plistica es el érgano ofi-
cial de la Sociedad Argentina de Cirugfa Plastica, Estética y
Reparadora, Asociacién Civil. La solicitud de publicacién de
trabajos debera dirigirse a Comité Editorial, Dra. Martha O.
Mogliani; Av. Santa Fe 3401 - 17° C (1425) Buenos Aires.
Tel: 4823-6139. E-mail: mmogliani@intramed.net.ar.

CONSIDERACIONES GENERALES

Las decisiones relativas a la edicidn, revisién, aceptacién o
rechazo de los manuscritos serdn tomadas por el Comité
de Redaccién en funcién de las recomendaciones realizadas
por los revisores correspondientes. El Comité de Redaccién
tiene potestad para abreviar el articulo, reducir el ndmero
de ilustraciones o tablas o cambiar el formato. Los traba-
jos pueden ir acompanados por uno o mds comentarios de
colegas invitados si el Comité de Redaccién asi lo consid-
erara. En cualquiera de estos casos se le comunicard al au-
tor para su aceptacion. Los articulos publicados pertene-
cen a la Sociedad Argentina de Cirugia Pldstica, Estética y
Reparadora y s6lo pueden ser reproducidos total o parcial-
mente en otras publicaciones con expreso consentimiento.

1. Preparacién de manuscritos

Los trabajos se presentardn tipiados a doble espacio, in-
cluyendo leyendas de figuras, bibliografia y tablas, en papel
DIN A4, en una sola cara. Se dejard un margen superior,
inferior, derecho e izquierdo de 3 cm. Todos los trabajos se
enviardn en espafiol, con resumen en espanol e inglés, con
dos copias. Se acompanard un disco magnético de 3’5 HD,
con el texto procesado en Microsoft Word, etiquetado con
el titulo del articulo y los nombres de los autores. Las ilus-
traciones no se incluirdn en el disco. Se incluird foto recien-
te en color del primer autor (opcional).

2. Pagina inicial

o Titulo completo del trabajo.

e Lista de los autores, incluyendo nombre, apellidos y gra-
do académico.

e Procedencia/centro de trabajo de los autores.

e Nombre y direccién del autor con el que se establecera la
correspondencia.

e Pie de pagina indicando posibles subvenciones o ayudas
recibidas para la realizacién del trabajo

3. Resumen del trabajo
Aparecerd en la segunda pdgina. Se podrd estructurar en
secciones y contendrd entre 100 y 200 palabras. En el re-

sumen no deben aparecer siglas, abreviaturas ni referencias
bibliogréficas. Al final del Resumen se incluirdn no mds de
tres “palabras clave” utilizando la lista del Medical Subject
Headings del index Medicus.

4. Cuerpo del trabajo

Se debe ajustar a las normas ortograficas y sintdcticas de los
idiomas espariol e inglés. El contenido debe ser claro, con-
ciso, coherente y légico. Se debe evitar el empleo de abrevi-
aturas o siglas a no ser que sean de uso muy comun. En este
caso, la primera vez que aparezcan deberdn colocarse entre
paréntesis y el término a que se refieren se escribird completo.
Ejemplo: carcinoma basocelular (CBC). Las citas bibliogréfi-
cas se incluirdn en el texto numeradas en orden de aparicién.
El texto debe comprender los siguientes apartados:

A. Introduccién. En ella se establecen las bases de cono-
cimientos y el propésito del trabajo. Se incluirdn tan sélo
las referencias bibliogréficas indispensables.

B. Material y métodos. Se describirdn con detalle el materi-
al (pacientes o animales de experimentacién), incluyendo
criterios de exclusién e inclusién. Asimismo, se explicardn
detalladamente los métodos y técnicas empleados en el de-
sarrollo del trabajo. La metodologia estadistica utilizada
también se detallard, incluyendo sistemas informdticos y
programas de tratamiento de datos y estadisticas.

C. Resultados. Los datos cuantitativos se deberdn incluir
en tablas o gréficos para evitar sobrecargar el texto y se
numeraran por orden de citacién en el texto, debiendo
numerarse independientemente las Tablas y los Graficos.

D. Discusién. En clla se comentan los hallazgos propios y
se comparan los resultados con los obtenidos por otros
autores.

E. Conclusién. Debe ser concisa.

F. Agradecimientos. Se citard el nombre de personas o in-
stituciones que hayan colaborado en ciertos aspectos del
trabajo: revisidn, andlisis estadistico, traduccidn, etc.

5. Bibliografia

Las referencias bibliograficas irdn numeradas siguiendo el

orden de aparicién en el texto y serdn exclusivas del tema

central de la publicacién. El estilo de las referencias serd el
siguiente:

e Articulos de revistas: Letterman GL, Schurter H.
Correccién quirtrgica de la ginecomastia. Am J Surg
1969;35:322.

e Libros: Bostwick III. Plastic and reconstructive breast sur-
gery. Vol 1. St. Louis: Quality Medical Publising, Inc.; 1990,
pp- 215-227.
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e Capitulos de libros: Dellon AL. Radical sensory neme
entrapment. En: Gelberman RH (Editor). Operative
neme repair and reconstruction. Vol. II. Philadelphia:

Ed. iB Lippincott Company; 1991, pp. 1039-1051.

6. llustraciones

Las fotografias pueden ser remitidas en blanco y negro o en
color. Las fotos en color serdn publicadas sin ningtin costo
adicional para el autor. El tamafio aproximado serd de 150
x 120 mm, bien contrastadas, enfocadas y no retocadas. Las
que correspondan al “antes” y al “después” deben ser toma-
das en la misma posicién, distancia y luminosidad. Al dor-
so de la ilustracién se adherird una etiqueta en la que fig-
urard una flecha que indique la posicién, el nimero de il-
ustracién y el nombre del primer autor. En las microfoto-
grafias se incluird una barra de escala. Los dibujos deberdn
ser realizados por profesionales, preferentemente en tinta
china, y se enviard en original.

En pdgina aparte, detrds de la bibliografia, se listardn las
numeraciones y leyendas de las ilustraciones.

7. Tablas y graficos

Se incluirdn en hojas separadas, una por pdgina.

A. Tablas: se presentardn sin sombrear y sin lineas interi-
ores verticales ni horizontales. A su pie se explicardn las
abreviaturas empleadas. A continuacién se dispondran el
numero (Tabla 1) y su titulo. Si se considera necesario se
puede afadir un comentario a la tabla tras el titulo.

B. Grificos: en el grifico de barras se evitara el empleo de
distintos tonos de negro/grises. Preferentemente se uti-
lizardn distintos tipos de tramas. Se indicara siempre el
rango de desviacién de cada barra (1). A su pie se expli-

cardn las abreviaturas y a continuacién se dispondra el
numero (Grafico 1) y su titulo. También se podrd incluir
un comentario.

Lista de comprobacién para los autores

o Original y una copia del trabajo, con resumen en inglés y
a doble espacio.

e Undisco de soporte magnético de 3°S HD.

o DPégina inicial.

e Resumen del trabajo, espanol ¢ inglés.

e Cuerpo del trabajo.

o Referencias bibliogréficas.

e Listado de leyendas de las ilustraciones numeradas.

o Tablasy gréficos incluyendo sus leyendas numeradas.

e Una copia de cada ilustracién.

e Foto color del primer autor (opcional).

FOTOS PARA PUBLICAR EN LA REVISTA

Fotos para publicar en la revista deben reunir las siguien-

tes caracteristicas:

o Cdmara Digital: Si estan tomadas con una cdmara digital,
la resolucion de 72 dpi es suficiente. Deben guardarse en
formato Tiff, Eps o JPG (preferentemente de Photoshop),
en el modo CMYK.

e [Escaneadas: Si estan escaneadas, deben tener una resolu-
cién de 300 dpi en formato Tiff, Eps o JPG (preferente-
mente de Photoshop), en el modo CMYK.

e Blanco y Negro: En el caso que las fotos sean en blanco y ne-
gro, deben tener también una resolucién de 300 dpi, en for-
mato Tiff; Eps o JPG (preferentemente de Photoshop), en

el modo Grayscale.



