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CIERRE COMPLEJO DE HERIDAS EN CUERO
CABELLUDO MEDIANTE EL USO DE SISTEMAS
DINAMICOS. EXPERIENCIA CON MANEJO

DE BANDAS ELASTICAS

Dr. Ernesto Moretti, Dr. Sebastian Corona Agudelo,

Dr. César Cordero Ramirez, Dra. Micaela Clerici,

Dr. Facundo Caceres

El cierre de heridas en el cuero cabelludo representa un de-
safio para los cirujanos dada la complejidad tisular de esta re-
gidny la gran variedad de materiales y técnicas disponibles en
la actualidad. De ahi que los sistemas dindmicos como las ban-
das eldsticas proporcionan una prometedora alternativa a los
métodos tradicionales pues permiten ser adaptados a cada
herida optimizando el proceso de cicatrizacion. En tal sen-
tido, se presenta una revisién de 19 pacientes operados en
nuestra institucién que fueron remitidos a cirugia plastica por
déficit del cierre primario por parte de los servicios de Neuro-
cirugia y Dermatologia. En estos casos, se emplearon diferen-
tes colgajos para el cierre del defecto y se asocié la colocacién
de tensores eldsticos en puntos perpendiculares al trayecto
del cierre, durante 21 dias, para ejercer presion constante so-
bre la cicatriz y lograr un mejor cierre, obteniendo resultados
estéticos y funcionales favorables.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIEN-
TES CON CANCER DE PIEL EN EL ROSTRO

Dr. Carlos A. Cutini Cingozoglu

El primer lugar en incidencia de neoplasias malignas a nivel
mundial lo ocupa el cdncer de piel. Si bien el pronéstico de
esta patologia cuando se lo trata en forma temprana y ade-
cuada suele ser bueno, la necesidad de realizar una interven-
cién quirdrgica para el control de la enfermedad y su contex-
to oncoldgico pueden traer aparejado diferentes problemas
psicosociales. La evaluacion de la calidad de vida en estos pa-
cientes en forma prospectiva mediante dos cuestionarios di-
ferentes nos permitird conocer como varia durante los prime-
ros 30 dias, a partir de la intervencién quirurgica.

Se estudié la calidad de vida en pacientes con cancer de piel
en la zona del rostro mediante una encuesta de 1320 pregun-
tas, observandose el impacto negativo de esta enfermedad y
su tratamiento sobre este aspecto de los participantes. A los
7 dias de la intervencién quirtrgica se advirtieron los niveles
mdas bajos de calidad de vida en el periodo analizado. A pe-
sar de haberse resuelto la patologia oncoldgica en forma sa-
tisfactoria, a los 30 dias del tratamiento quirdrgico no se de-
tectaron niveles de calidad de vida similares o mayores que al
momento de iniciar la cirugia correspondiente en la mayoria
de la poblacién analizada.

USO DE MATRIZ DERMICA EN CONTRACTURAS POR

QUEMADURAS DEL BRAZO Y ANTEBRAZO

Dra. Irene Daher, Dr. Adrian Armando Corbalan

Las quemaduras pueden traer complicaciones tardias como
retracciones cicatriciales, queloides y cicatrices hipertréficas,
que causan deformaciones y discapacidad.

En el tratamiento de grandes quemaduras, la matriz dérmica
se ha convertido en una herramienta importante como susti-
tuto temporal de la piel. Asi como también en correcciones
de retracciones cicatriciales postraumaticas; y en la escisién
de nevus congénitos gigantes, entre otras. Ademas, la ma-
triz dérmica es de utilidad en la preparacién del lecho cruen-
to para recibir injertos de piel.

Entre sus acciones se incluyen: promover el crecimiento celu-
lary la sintesis de coldgeno, controlar la pérdida de liquidos y
proporcionar proteccién mecanica.

Se presenta un caso clinico tratado con este métodoy la valo-
racién del resultado alejado.

PLANEAMIENTO EDUCATIVO EN CIRUGIA PLASTICA
Dr. Patricio F. Jacovella

El planeamiento educativo, en su sentido mas abarcador, es
la aplicacién racional y anélisis sistémico del proceso de en-
sefanza y aprendizaje, de manera de hacer la educacién mas
efectiva y eficiente, para responder a las necesidades de la
sociedad. Incluye varias etapas: propdsitos, objetivos, conte-
nidos, estrategias, actividades, recursos y evaluacién. Es muy
importante considerar un adecuado planeamiento en toda
actividad docente.

RECUERDOS Y ANECDOTAS DEL DOCTOR HECTOR
MARINO: TERCERA PARTE

Dr. Ricardo J. Losardo

Se relata la trayectoria del Dr. Héctor Marino en los hospitales
de colectividades Alemén y Britanico, asi como de las fuerzas
armadas, Naval y Aerondutico; y su relacién con los discipulos
formados por él en esos hospitales.

CIRUGIA ESTETICA PRISIONERA DE LA MODA

Dr. Manuel Alberto Sarrabayrouse

El articulo mencionay compara distintas épocas de la moday
cémo fue cambiando la vision de la sociedad en cuanto a ci-
rugia estética.
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COMPLEX SCALP WOUND CLOSURE USING
DYNAMIC SYSTEMS. EXPERIENCE WITH ELASTIC
BAND HANDLING

Dr. Ernesto Moretti, Dr. Sebastian Corona Agudelo,

Dr. César Cordero Ramirez, Dra. Micaela Clerici,

Dr. Facundo Céceres

Closing wounds on the scalp represents a challenge for sur-
geons given the tissue complexity of this region and the wide
variety of materials and techniques currently available. Hen-
ce, dynamic systems such as elastic bands provide a promi-
sing alternative to traditional methods as they allow them to
be adapted to each wound, optimizing the healing process. In
this sense, a review of 19 patients operated on at our institu-
tion who were referred to plastic surgery due to primary clo-
sure deficiency by the neurosurgery and dermatology service
is presented. In these cases, the technique was used to place
elastic tensioners at points perpendicular to the wound path,
for 21 days, to exert constant pressure on the scar and achie-
ve better closure, obtaining favorable aesthetic and functio-
nal results.

ASSESSMENT OF QUALITY OF LIFE IN PATIENTS
WITH FACIAL SKIN CANCER

Dr. Carlos A. Cutini Cingozoglu

Skin cancer is the leading malignant neoplasm worldwide.
While the prognosis for this disease, when treated early and
appropriately, is usually good, the need for surgical interven-
tion to control the disease and its oncological context can
lead to various psychosocial problems. Prospectively asses-
sing the quality of life in these patients using two different
questionnaires will allow us to understand how it varies du-
ring the first 30 days following surgery.

Quality of life was studied in patients with facial skin cancer
using a 1,320-question survey, observing the negative impact
of this disease and its treatment on this aspect of the parti-
cipants. Seven days after surgery, the lowest levels of quality
of life were observed in the analyzed period. Despite the sa-
tisfactory resolution of the oncological pathology, quality of
life levels similar to or greater than those at the start of the
corresponding surgery were not detected 30 days after sur-
gical treatment in the majority of the analyzed population.

USE OF DERMAL MATRIX IN BURN CONTRACTURES
OF THE ARM AND FOREARM

Dra. Irene Daher, Dr. Adrian Armando Corbalan

Burns can lead to late complications such as scar retrac-
tions, keloids, and hypertrophic scars, causing deformities
and disability.

In the treatment of major burns, dermal matrix has beco-
me an important tool as a temporary skin substitute. It has
also been used in the correction of post-traumatic scar re-
tractions and in the excision of giant congenital nevi, among
others. Furthermore, dermal matrix is useful in preparing
the wound bed for skin grafts.

Its actions include promoting cell growth and collagen syn-
thesis, controlling fluid loss, and providing mechanical pro-
tection.

A clinical case treated with this method and an assessment of
the long-term outcome are presented.

EDUCATIONAL PLANNING IN PLASTIC SURGERY

Dr. Patricio F. Jacovella

Educational planning, in its broadest generic sense, is the
application of rational, systematic analysis to the process
of educational development with the aim of making educa-
tion more effective and efficient to respond to the needs and
goals of its students and society. It includes several steps:
goals, educational objectives, contents, teaching strategies,
learners’ activities, resources and evaluation. It is very impor-
tant to consider adequate planning in every teaching activity.

MEMORIES AND ANECDOTES OF DR. HECTOR
MARINO: PART 3

Dr. Ricardo J. Losardo

We described the trajectory of Dr. Héctor Marino's career at
the German and British community hospitals, as well as the
armed forces, the Naval and Aeronautical Hospitals, and his
relationship with the students he trained at those hospitals.

COSMETIC SURGERY, A PRISONER OF FASHION

Dr. Manuel Alberto Sarrabayrouse

The article discusses and compares different eras of fashion
and how society's view of cosmetic surgery has changed.
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Discurso de asuncion del presidente
de SACPER periodo 2025-2026
Dr. Jorge Ricardo Wetzel

Inauguration speech of the
SACPER president for the 2025-2026 term
Dr. Jorge Ricardo Wetzel
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Estimados colegas, autoridades nacionales ¢ internacionales, seres queridos y amigos:

Hoy es un gran dia para mi. Asumir la presidencia de la Sociedad Argentina de Cirugfa Plastica, Estéticay
Reparadora es un honor que recibo con humildad y con el firme compromiso de servir a nuestra comunidad
con dedicacién y respeto.

Quiero comenzar expresando mi mds sincero agradecimiento a quienes han sido pilares fundamentales en
mi vida.

A mis padres, por haber luchado para que yo pudiera estudiar y por ensefiarme el valor del esfuerzo, la éti-
cay la perseverancia. Mamd, Pap4, sé que estdn presentes de algin modo. A mis hijos, mi mayor orgullo y
fuente inagotable de inspiracion. Como suelo decir, afortunadamente son una versién muy mejorada de mi.
A todos y cada uno de mis maestros, quienes me supieron guiar con sabiduria y paciencia en el camino del
conocimiento y la vocacidn.

A mis amores en general, porque en cada etapa de la vida me han brindado apoyo, compaiia y la energia ne-
cesaria para seguir adelante y muy especialmente hoy a la persona que me acompaia y me aconseja a diario
enfrentando con entereza y valor los avatares de la vida misma.

A todos aquellos que me ayudaron incondicionalmente, a los que me negaron literalmente su ayuda, pero
sobre todo a aquellos que han fingido intentar darme una mano cuando més lo necesitaba y les crei. Les ase-
guro que estos tltimos fueron una fuente inagotable de combustible y que cada decepcidn la he transforma-
do en energia para seguir adelante.

Y por encima de todo, quiero agradecer a Dios, en quien creo a pesar de la realidad cotidiana porque en me-
dio del caos, la incertidumbre y las contradicciones de la vida, su presencia me ha dado fortaleza, claridad y
la conviccién de que siempre hay un propdsito mayor.

Nuestro trabajo nos une por medio de un lazo que implica vocacidn, arte y ciencia. La cirugfa pldstica es
més que una especialidad médica; es un compromiso con la transformacidn, la restauracién y el bienestar de
nuestros pacientes. Pero también es una comunidad, una hermandad que debe fortalecerse con los valores
de la camaraderfa, la confraternidad y la concordia.

Si no estamos juntos, perdemos.

Nuestra especialidad solo podra crecer si dejamos de lado divisiones y trabajamos en unidad.

Es por esto que hoy los invito a mirar hacia adelante, dejando atrds diferencias y desencuentros. Hago un
sincero llamado a trabajar por una SACPER donde la colaboracién y el respeto mutuo sean la base de nues-
tro crecimiento.

Que cada desatio nos encuentre unidos, que cada éxito sea un triunfo compartido y que cada obsticulo sea
una oportunidad para fortalecer nuestros lazos.

Los que me conocen saben que me gustan las rimas y para cerrar este momento, quiero compartir versos que
se relacionan con lo antedicho y cref oportuno citar:

No hay poder mds alto que el lazo sincero,
ni gloria mds pura que el gesto fraterno.
Cuando el alma del otro se torna mi espejo,
nace un nosotros, profundo y eterno.

No manda el orgullo, no rige el mandato;
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construye el encuentro quien da sin temor.
La unidn no es destino, ni azar, ni contrato:
Es llama elegida, es acto de honor.
Confraternidad: palabra sagrada,

templo invisible que al hombre engrandece.
Alli donde uno su mano entrelaza,

el mundo florece, la sombra fenece.

Que nuestras huellas sean de unién y compromiso. Que nuestra senda sea la del respeto y el trabajo conjun-
to. Y que el camino que construyamos hoy sea el legado para las generaciones venideras.

Como suelo decir, espero estar a la altura.

Muchas gracias.

Dr. Jorge Ricardo Wetzel
Presidente SACPER
Buenos Aires, 10 de abril de 2025.
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En 1981, cuando yo tenfa 25 afios y daba mis primeros pasos en cirugfa pldstica, después de una intensa for-
macion en cirugfa general, me enteré de la existencia de la Revista Argentina de Cirugia Plistica, creada en
1953, que tuvo distintos nombres.

Como lector de sus paginas aprendi algunas técnicas quirtrgicas y asi conoci a los “importantes” cirujanos
pldsticos que publicaban en ella. Para esa época, todos los directores o editores que tuvo la revista asistian a
los congresos y a las reuniones de los martes por medio de la Sociedad, en la Asociacién Médica Argentina
(AMA). Los primeros tres editores de la revista fueron sucesivamente: Miguel Correa Iturraspe (1953), José
N. Spera (1956) y Héctor F. La Ruffa (1960). A los tres los traté y los recuerdo con especial aprecio y respeto.
En 1985, a mis 29 afos, Horacio Garcia Igarza fue elegido como nuevo editor de la revista. Me convocé para
que fuera el secretario de redaccién durante su periodo. Trabajamos fuerte y con gran entusiasmo. Para mi
fue una experiencia inolvidable ¢ hicimos un buen equipo.

En 1988, a mis 32 afios, la Revista Argentina de Cirugia Pldstica dejé de aparecer por razones econdémicasy la
Sociedad de Cirugia Pléstica de Buenos Aires (SCPBA), bajo la presidencia de Luis H. Diodato lanzé la Re-
vista de la Sociedad de Cirugia Plistica de Buenos Aires (boletines y trabajos), para llenar transitoriamente ese
espacio. Me convocd para que fuera su editor. Fue una corta experiencia y también inolvidable.

ASOCIACION MEDICA ARGENTINA

Revista Argentina de

Cirugia Plastica

REVISTA
DE LA REVISTA ARCEMTINA DE CIRGGEL Mmgm&v&y;:mﬁ;ﬁfmmq
SOCIEDAD ARGENTINA
DE

CIRUGIA PLASTICA

Dirsctor du Publicacionss
Dr. MIGUEL CORREA ITURRASPE

ARO | e, UNICO RO ooy Wdckes f o,

SANTA FE 1171 - 1953 - BUENOS AIRES

Tapas del primer (1953) y dltimo nimero (2025) de la Revista Argentina de Cirugia Pldstica. Setenta y dos afios de vigencia.
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En el 2001, Martha Mogliani fue designada nueva editora de la revista. Logré su publicacién sin interrup-
ciones, y los cuatro nimeros salieron regularmente cada afio. Fue el periodo de gestién més prolongado por
parte de un editor de la revista, que duré 15 afios. Colaboré durante los tltimos 5 afios de su gestién inte-
grando el Comité Editorial gracias a mi experiencia en cirugia pldstica oncoldgica, ya que me desempeio —
desde 1996- como jefe del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital de Oncologia “Maria Curie”.

En el 2013, a los 57 afios, publiqué por primera vez la historia de la Revista Argentina de Cirugia Pldsti-
ca, desde sus comienzos hasta esa fecha, con el fin de concientizar sobre la importante trayectoria que tiene
como drgano oficial de publicacién en el 4mbito médico y difundir la trascendencia de nuestra especialidad
frente a las otras.

A lo largo de todos estos afios de participacién en la revista y en distintas actividades societarias en nuestra
Sociedad Argentina de Cirugfa Pléstica, Estética y Reparadora (SACPER), he tenido la suerte de adquirir
una vasta experiencia para desempefiarme en este reciente cargo de editor, a la que puedo sumar un conoci-
miento de la idiosincrasia de nuestra querida sociedad, ya que tuve una participacién activa en muchas co-
misiones directivas, comités y congresos.

Por otro lado, también, todos estos afios adquiri formacién participando en otras revistas médicas y cienti-
ficas de sociedades y universitarias, nacionales e internacionales, asi como de sus comités editoriales, conse-
jos consultores y de referato o arbitraje, que seguramente me ayudard a desempenarme de manera idénea en
esta nueva tarea.

Finalmente, a comienzos de este afio, la Comisién Directiva de la SACPER realizé una convocatoria publi-
ca a todos sus asociados para cubrir el cargo de editor jefe de la revista por el término de tres afios, pues que-
daba vacante. Ante la falta de respuesta al insistente llamado por internet, soné mi teléfono y me explica-
ron la situacién. Una vez mds, la revista y yo, por esas jugadas del destino, nos reencontramos. En esta exten-
sa trayectoria de la revista de la SACPER estoy sucediendo al editor José Belmont, a quien ayudé como coe-
ditor en su ultimo nimero.

El poeta espaiiol Antonio Machado decia: “Caminante no hay camino, se hace camino al andar”. Nuestras
acciones y experiencias van trazando rumbos. La vida es un aprendizaje constante y como resultado nos va-
mos transformando. Esto es posible porque no estamos solos, sino que vivimos en sociedad, nos nutrimos de
ellay nutrimos a ella. Es un ida y vuelta. Recibiendo y dando...

Sefiores socios, en este doble marco histdrico —general y personal- “compartimos” la Revista Argentina de
Cirugia Pldstica. Escribir sus paginas y continuar con la revista es responsabilidad de todos.

Dr. Ricardo Jorge Losardo.
Editor Jefe, Revista Argentina de Cirugia Plastica



ARTICULO ORIGINAL

Cierre complejo de heridas en cuero cabelludo
mediante el uso de sistemas dindmicos.
Experiencia con manejo de bandas elasticas

Complex scalp wound closure using dynamic systems.
Experience with elastic band handling

Dr. Ernesto Moretti', Dr. Sebastian Corona Agudelo??, Dr. César Cordero Ramirez?3,
Dra. Micaela Clerici??, Dr. Facundo Caceres?

RESUMEN

El cierre de heridas en el cuero cabelludo representa un desafio para los ciruja-
nos dada la complejidad tisular de esta regién y la gran variedad de materiales y
técnicas disponibles en la actualidad. De ahi que los sistemas dindmicos como las
bandas elasticas proporcionan una prometedora alternativa a los métodos tradi-
cionales, pues permiten ser adaptados a cada herida optimizando el proceso de
cicatrizacion. En tal sentido, se presenta una revisién de 19 pacientes operados
en nuestra institucion que fueron remitidos a cirugia plastica por déficit del cie-
rre primario por parte de los servicios de Neurocirugia y Dermatologia. En estos
casos, se emplearon diferentes colgajos para el cierre del defecto y se asocio6 la
colocacién de tensores eldsticos en puntos perpendiculares al trayecto del cierre,
durante 21 dias, para ejercer presion constante sobre (a cicatriz y lograr un me-
jor cierre, con lo cual se obtuvieron resultados estéticos y funcionales favorables.

Palabras clave: sistema, dindmico, tensores, elastico.

ABSTRACT

Closing wounds on the scalp represents a challenge for surgeons given the tissue
complexity of this region and the wide variety of materials and techniques cu-
rrently available. Hence, dynamic systems such as elastic bands provide a promi-
sing alternative to traditional methods as they allow them to be adapted to each
wound, optimizing the healing process. In this sense, a review of 19 patients ope-
rated on at our institution who were referred to plastic surgery due to primary
closure deficiency by the neurosurgery and dermatology service is presented. In
these cases, the technique was used to place elastic tensioners at points perpen-
dicular to the wound path, for 21 days, to exert constant pressure on the scar
and achieve better closure, obtaining favorable aesthetic and functional results.

Key words: system, dynamic, tensioners, elastic.
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INTRODUCCION

En la préctica clinica, el cierre de heridas es uno
de los procedimientos més realizados a nivel mun-
dial, estimdndose que en >80% de las intervencio-
nes quirurgicas se emplean distintas técnicas de cie-
rre, en las cuales se busca proporcionar estabilidad
mecénica a los bordes de la herida para una cura-
cién mds rapida ', -

En este sentido, cabe mencionar que histéricamente
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los cirujanos han buscado la forma ideal de cerrar las
heridas. De hecho, en la actualidad existen multiples
opciones para cerrarlas de manera eficaz %, las cuales
abarcan desde las suturas convencionales (absorbibles
y no absorbibles) hasta grapas quirurgicas, suturas ad-
hesivas y adhesivos tisulares, entre otras, cuya eleccion
por parte del cirujano depende del tipo de herida, de su
gravedad, ubicacién, regularidad de sus bordes, edad y
salud del paciente, tipo de tejido, riesgo de dehiscencia,
entre otros factores .

En otros términos, la eleccién de la técnica ideal para
cerrar determinada herida debe cumplir algunos cri-
terios esenciales como la facilidad de realizacién, ma-
nipulacidn, esterilidad, eficiencia en el tiempo, menos
dolor, no toxicidad, rentabilidad y creacién de una ci-
catriz funcional y estética '°.

TABLA 1. Pacientes incluidos en el estudio.

Causas neuroquirlrgicas: pacientes remitidos
por complicaciones de la cirugia propiamente

ar:pggientes) dicha (dehiscencia, necrosis, fistulas de liquido

P cefalorraquideo, exposicién de material de os-
teosintesis).

Grupo 2 Causas no quirdrgicas: lesiones dermatolégi-

cas (2 melanomas y 3 epiteliomas espinocelu-
lares)

Fuente: Elaboracién propia de los autores (2024), Servicio de Cirugia
Pldstica, Hospital Privado Rosario.

(5 pacientes)




Con base en lo anterior, es pertinente mencionar que
existen pocas revisiones de literatura disponibles que
comparen los atributos y cualidades de las suturas °.
No obstante, ¢l cuero cabelludo tiene propiedades di-
ferentes de la piel de otras zonas del cuerpo. Su espesor
y la presencia de foliculos pilosos le confieren caracte-
risticas propias que dificultan con frecuencia las heri-
das en dicha zona>.

En funcién de esto, se ha demostrado que los dispo-
sitivos de tension son eficaces y eficientes pues es-
tan disenados para lograr el cierre primario de heri-
das grandes mediante tensién dindmica. Se trata de
dispositivos que, dependiendo del tamafio de la heri-
da, aproximan sus bordes en un curso prolongado de
unos pocos dias a 2 semanas utilizando tensién dini-
mica de bandas el4sticas %, las cuales estdn hechas de
un elastémero de ldtex. Dicha tension dindmica se lo-
gra mediante ajustes progresivos de las bandas el4sti-
cas (segun lo permita el tejido) hasta que se produzca
el cierre, encontrando en la bibliografia resultados sa-
tisfactorios *.

Por lo expuesto, se presenta nuestra experiencia en cie-
rre de heridas complejas de la zona del cuero cabellu-
do utilizando un sistema de bajo costo, fécil aplicaciéon
y escasa curva de aprendizaje mediante bandas eldsti-
cas de tension.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revisién en 19 pacientes operados en
nuestra institucion que fueron remitidos a cirugfa plds-
tica por déficit del cierre primario por parte de los ser-
vicios de Neurocirugfa y Dermatologia, los cuales fue-
ron divididos en tres grupos (Tabla 1).

Figura 1. Caso 1. Paciente de 68 anos operado por meningioma. De-
hiscencia de herida neuroquirdrgica en el abordaje centro craneal.
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TECNICA QUIRURGICA

Se emple6 una técnica que consiste en la colocacion de
tensores eldsticos de latex en puntos perpendiculares al
trayecto de la herida, durante 21 dfas, los cuales se co-
locan posterior al cierre del defecto con el colgajo y las
grapas quirtrgicas. Su finalidad es que ¢jerzan presion
constante sobre la cicatriz y de esta forma se dé un me-
jor cierre debido a que tiene menos tension.

Esas bandas el4sticas se colocan en forma perpendicu-
lar alalinea de sutura y se anclan con grapas metélicas
o puntos de nylon 2.0.

RESULTADOS

Se realizé el seguimiento de los 19 casos a los 21 dias
(momento del retiro de las bandas de tensién), 45 y 60
dias. En los casos del GRUPO 1 (causas neuroquirtr-
gicas: 14 pacientes) se constaté el cierre de los defectos
quirtrgicos y cubierta completa de los materiales de
craneoplastia en 13 pacientes (Casos 1 a 6). En un solo
paciente (Caso 7) se constaté sufrimiento del colgajo
de Orticochea a pesar de las bandas de tensién. En di-
cho caso se resecaron los tejidos de necrosis y se retird
la placa de craneoplastia.

En los casos del GRUPO 2 (causas dermatoldgicas: 5
pacientes) se efectud el cierre del defecto post reseccién
con mérgenes libres por técnica de Mohs. En estos ca-
sos no se realizaron procedimientos sobre la calota cra-
neana, no se colocaron materiales de osteosintesis ni
acrilicos para crancoplastia. No se observaron necrosis
ni dehiscencia de las heridas con el empleo de las ban-
das de tensién (Caso 8).

Figura 2. Caso 1. Imagen intraoperatoria donde se observa la
craneotomia previa.
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Figura 3. Caso 1. Cierre del defecto con reposicionamiento de los
colgajos de cuero cabelludo y colocacién de bandas eldsticas.

Figura 5. Caso 1. Control a los 3 meses. La marcacién en ver-
de de la linea de sutura evidencia cierre completo de los tejidos.

Figura 7. Caso 2. Colgajo de Orticochea de avance tallado para
cobertura de zona expuesta.

Figura 4. Caso 1. Control a los 21 dias. Colgajos en posicion sin
signos de dehiscencia.

Figura 6. Caso 2. Paciente de 37 afios con cirugia previa de me-
ningioma. La paciente presenta exposicion de placa de craneo-
patia (cemento quirdrgico: placa confeccionada con Subiton
craneoplastias, material. Buenos Aires, Rep. Argentina).

Figuras 8. Caso 2. Colgajo en posicién con colocacion de tensores.
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Figura 9. Caso 2. Colgajo en posicién con colocacién de tensores
eldsticos. Otra vista.

Figura 10. Caso 2. Imagen post retiro inmediato de las bandas
de tensién a los 21 dias.

Figura 12. Caso 3. Paciente de 36 anos con neurocirugia de urgen-
cia por hemorragia intracraneal debida a rotura de aneurisma du-
Figura 11. Caso 2. Imagen obtenida a los 30 dias donde se observa  rante el embarazo. Cirugia con retiro de calota craneana. Recupe-
la ausencia de edema del colgajo y cobertura de la zona expuesta. racién de la paciente con colocacion de placa de craneoplastia a los
6 meses posparto. Secuelas cicatrizales mdltiples en la zona.

Figura 13. Caso 3. Imagen perfil obtenida al finalizar el llena-
do de expansor colocado en zona parietal y temporal izquierda. Figura 14. Caso 3. Imagen frente de la misma paciente.
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Figura 15. Caso 3. Imagen intraoperatoria donde se procede al .

retiro del expansor. ; "

Figura 16. Caso 3. Imagen obtenida a los 7 dias, donde se observa
el retiro de los tejidos cicatrizales alopécicos y la colocacion de las
bandas eldsticas para mantenimiento de los colgajos en posicion.

Figura 18. Caso 4. Paciente de 65 anos con supuracion sobre
zona de cicatriz quirdrgica debida a craneoplastia por glioma.

Figura 19. Caso 4. Imagen posoperatoria inmediata por aborda-
Je de la zona y remodelacion de la placa de craneoplastia. Tenso-  Figura 20. Caso 4. Imagen a los 60 dias sin evidencias de altera-
res colocados en posicién para sostén de los colgajos. ciones por la craneoplastia previa.
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Figura 22. Caso 5. Imagen intraoperatoria donde se observa de-
fecto de la craneotomia. Exposicion de meninges y material de
osteosintesis.

Figura 21. Caso 5. Paciente de 58 anos con 2 cirugias previas por
glioblastoma de region temporal. Se observan cicatrices mdiltiples de
los procedimientos. Zona de sufrimiento en la unién de los colgajos.

Figura 23. Caso 5. Reposicion de los colgajos con mantenimiento
con los tensores eldsticos.

Figura 24. Caso 5. Control a los 21 dias al momento del retiro
de los tensores. Cierre completo de los abordajes quirtrgicos sin
evidencias de sufrimiento.

Figura 25. Caso 6. Paciente de 69 afos posoperatorio inmediato

de cirugia tumoral de fosa posterior. Sufrimiento del cierre del
colgajo con exposicion de placa de acrilico. Figura 26. Caso 6. El mismo paciente de la figura anterior.
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Figura 27. Caso 6. Reseccion de tejidos desvitalizados y avan-
ce del colgajo de cuero cabelludo. Mantenimiento de los tejidos
con bandas eldsticas en posicion.

Figura 28. Caso 6. Imagen a los 21 dias al retiro de las bandas de
tension. Cierre sin dehiscencia de los tejidos con cobertura com-
pleta de la craneoplastia.

Figura 29. Caso 7. Paciente de 59 anos con glioblastoma de
zona temporal izquierda. Radioterapia y exposicion de la placa

de craneoplastia Figura 30. Caso 7. Imagen intraoperatoria con rotacién y cubier-

ta del defecto con colgajo de Orticochea.

Figuras 31y 32. Caso 7. Finalizacién del cierre del colgajo y colocacién de las bandas de tension.
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Figura 33. Caso 7. Imagen a los 7 dias donde se observa la dehis-  Figura 34. Caso 8. Paciente femenina de 65 afos, con diagndsti-
cencia de la parte inferior del colgajo y necrosis del dngulo del  co previo de melanoma.
colgajo de Orticochea a pesar de las bandas de tension. Se pro-

cedié a retirar los tejidos necrosados y al retiro de la placa de
craneoplastia.

Figura 36. Caso 8. Cierre de la herida con 2 colgajos de avance y

Figura 35. Caso 8. Reseccion con mdrgenes intraoperatorios libres. deslizamiento con puntos simples de nylon 4.0.

— " Figura 38. Caso 8. Posoperatorio a los 7 dias. Se retiran los pun-
Figura 37. Caso 8. Fijacién de las bandas eldsticas con puntos  tos, pero se deja la banda eldstica por 21 dias. No se evidencian
simples para estimular la tension continua sobre la cicatriz. signos de infeccidn, asi como tampoco hay dehiscencia.
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Figura 39. Caso 8. Posoperatorio a los 2 meses en el que se ob-
serva cicatriz en buen estado, sin signos de hipertrofia.

DISCUSION

El cierre complejo de heridas en el cuero cabelludo su-
pone un gran desafio debido a la tensién y poca disten-
sibilidad de los tejidos . Es preciso destacar que en la
actualidad se toma como criterio de eleccién de la téc-
nica reconstructiva de heridas en el cuero cabelludo la
combinacién del didmetro de la lesién junto a la dis-
tensibilidad de los tejidos, es decir, la distancia minima
de aproximacién de los bordes, lo cual se realiza de ma-
nera manual ¢,

En los casos en que el cierre primario no se logre, se de-
ben realizar grandes decolamientos o colgajos para el
avance de los tejidos. Una vez colocados los tejidos en po-
sicidn es necesario el uso de algin sistema que manten-
ga los tejidos en posicion evitando la retraccién de estos.
Sobre este particular, es indispensable agregar que, a
diferencia de otras formas de cierre, la tension terapéu-
tica dindmica mediante los eldsticos permite devolver
los bordes de la herida a su posicién original 7, consi-
guiendo asi un cierre adecuado y resolviendo el desafio
que supone una herida en esta regién anatémica.

De hecho, en muchos casos los tejidos locales son in-
adecuados para dicha reconstruccion, bien sea debido a
que el defecto es excesivamente grande, porque los teji-
dos locales estdn traumatizados o porque el uso de col-
gajos locales podria producir alguna alteracién de los
patrones normales vascularizacidn y de las lineas de
implantacién capilar °. De acuerdo con lo reflejado en
la bibliografia médica, es preciso destacar que el cuero
cabelludo representa una complejidad considerable en
cuanto a reconstruccion de defectos quirdrgicos debi-
do a la tensién y poca distensibilidad de los tejidos ¢7.
Ademis, con frecuencia en esta zona se asocian proce-
dimientos de neurocirugfa con colocacién de materia-
les de relleno aloplasticos.

Sin embargo, atin persisten algunos desafios en cuan-
to a la adecuada biodegradacidn, resistencia mecéni-
ca, durabilidad y resistencia para satisfacer las necesi-
dades clinicas & Al respecto, y en relacion con el obje-
tivo del presente estudio, es oportuno resaltar que a ni-
vel bibliogréfico existe evidencia de que al traccionar la
piel y el tejido celular subcutdneo con una fuerza cons-
tante, se pueden llegar a cubrir 4reas expuestas en lap-
sos relativamente breves °.

En tal sentido, se conoce que la piel traccionada de
modo constante se clonga progresivamente; de esta
manera disminuye la tensién a la cual fue sometida. Es
por ello por lo que se pone de manifiesto la ventaja de
sistemas dindmicos como las bandas eldsticas para esti-
rar los tejidos y facilitar el cierre. Otra ventaja impor-
tante es que la piel elongada conserva propiedades si-
milares a la de la piel adyacente en lo que se refiere al
color, la distribucién pilosa, la sensibilidad y la funcio-
nalidad, lo que mejora el resultado cosmético y dismi-
nuye las secuelas estéticas '°.

De ahi que el cierre de heridas mediante sistemas de
tejidos dindmicos constituye una técnica innovadora
de gran eficacia puesto que se fundamenta en un ciclo
de estiramiento que genera un avance mecénico y, a su
vez, la generacién de nuevo tejido incrementando la co-
bertura de piel 2 lo que la convierte en una téenica con
gran tasa de éxito.

Partiendo de lo anterior, es importante mencionar en-
tonces que la tensién continua sobre los tejidos es una
herramienta 1til que aumenta considerablemente las
posibilidades de cobertura de la lesion mediante pro-
cedimientos locales, cuyo objetivo es lograr una cober-
tura del defecto con resultados funcionales y estéticos
aceptables, lo cual resulta muy complejo debido a las
particularidades del tejido de esta zona anatémica.

CONCLUSIONES

Para el cirujano, conocer los multiples factores que in-
tervienen en la eleccién de los colgajos de cierre del
cuero cabelludo, basado en su experiencia, preferen-
cias, edad y salud del paciente, es un proceso funda-
mental para obtener resultados estéticos y funciona-
les 6ptimos, dado que la cicatrizacién de heridas es un
proceso bioldgico dindmico y complejo en el cual in-
tervienen ciertas interacciones coordinadas entre fac-
tores de crecimiento, citocinas y quimiocinas.

En este sentido, se puede concluir que el procedimien-
to aplicado en los casos presentados mediante bandas
de traccién no solo es una técnica efectiva sino, tam-
bién, una técnica simple y econdmica para el cierre de
heridas complejas del cuero cabelludo.
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ARTICULO ORIGINAL

Evaluacién de la calidad de vida en pacientes con
cancer de piel en el rostro

Assessment of quality of life in patients with facial skin cancer

Dr. Carlos Cutini Cingozoglu

RESUMEN

El primer lugar en incidencia de neoplasias malignas a nivel mundial lo ocupa el
cancer de piel. Si bien el prondstico de esta patologia cuando se lo trata en forma
temprana y adecuada suele ser bueno, la necesidad de realizar una intervencién
quirlrgica para el control de la enfermedad y su contexto oncolégico pueden
traer aparejado diferentes problemas psico-sociales. La evaluacién de la calidad
de vida en estos pacientes en forma prospectiva mediante dos cuestionarios di-
ferentes nos permitird conocer como esta varia durante los primeros 30 dias, a
partir de la intervencién quirlrgica.

Se estudié la calidad de vida en pacientes con cancer de piel en la zona del rostro
mediante una encuesta de 1320 preguntas, observdndose el impacto negativo
de esta enfermedad y su tratamiento sobre este aspecto de los participantes. A
los 7 dias de la intervencién quirlrgica se advirtieron los niveles mas bajos de cali-
dad de vida en el periodo analizado. A pesar de haberse resuelto la patologia on-
colégica en forma satisfactoria, a los 30 dfas del tratamiento quirdrgico no se de-
tectaron niveles de calidad de vida similares o mayores que al momento de iniciar
la cirugia correspondiente en la mayoria de la poblacién analizada.

Palabras clave: cincer de piel, cirugia oncoplastica de la piel, cirugfa pléstica on-
colégica de la piel, calidad de vida.

ABSTRACT

Skin cancer is the leading malignant neoplasm worldwide. While the prognosis
for this disease, when treated early and appropriately, is usually good, the need
for surgical intervention to control the disease and its oncological context can
lead to various psychosocial problems. Prospectively assessing the quality of life
in these patients using two different questionnaires will allow us to understand
how it varies during the first 30 days following surgery.

Quality of life was studied in patients with facial skin cancer using a 1,320-ques-
tion survey, observing the negative impact of this disease and its treatment on
this aspect of the participants. Seven days after surgery, the lowest levels of qua-
lity of life were observed in the analyzed period. Despite the satisfactory resolu-
tion of the oncological pathology, quality of life levels similar to or greater than
those at the start of the corresponding surgery were not detected 30 days after
surgical treatment in the majority of the analyzed population.

Key words: skin neoplasm, oncoplastic skin surgery, oncological plastic surgery
of the skin, quality of life.
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INTRODUCCION

Las neoplasias malignas de la piel son las formas
mis frecuentes de presentacion de la patologia on-
coldgica en los Estados Unidos (EE.UU.)"% Se esti-
ma que el 20% de la poblacién de ese pais desarrolla-
rd algtn tipo de cdncer de piel a lo largo de su vida
>4y en los tltimos afios el incremento en la inciden-
cia ha sido del 145% para el carcinoma basocelular
(BCC) y del 263% en el caso del carcinoma espino-
celular (SCC) °.

En el caso del melanoma, la prevalencia se ha duplica-
do en el periodo que va de 1982 a 2011, y se estd com-
probando que estos valores contintian incrementdndo-
se "¢, En 2019, la estimacién de melanomas diagnosti-
cados en EE.UU. fue de 192.310 casos ¢”.

Esto nos plantea la necesidad de estar preparados para
tratar este grupo de enfermedades, no solamente por
su alta incidencia y prevalencia, sino también por el
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efecto psicolégico negativo que se produce en el pa-
ciente cuando se encuentra frente a la situacién de pa-
decer una enfermedad oncoldgica y una alteracién en
su figura %19

Las intervenciones terapéuticas estin claramente suge-
ridas en las diferentes guias de préctica clinica en on-
cologia realizadas por National Comprebensive Can-
cer Network (NCCN Guidelines) ''"**. Cuando nos re-
ferimos a lesiones localizadas en el rostro diagnostica-
das como BCC o SCC, una de las alternativas sugeri-
das como tratamiento es la reseccion de la lesion basa-
da en la evaluacién completa de margenes profundos
y periféricos circunferenciales (CCPDMA, del inglés
complete circumferential peripheral and deep margin as-
sessment) que se realiza mediante el anélisis histolégico
intraoperatorio de los margenes de la pieza quirtrgica
por congelacién (IOFS, del inglés intraoperative frozen
sections).

En el caso del melanoma la conducta terapéutica es di-
ferente, ya que la reseccién con margenes de piel sana
ya estd estipulada, asi como la necesidad de exploracién
de nodos (o ganglios) linfaticos regionales, y dependerd
de las caracteristicas intrinsecas del melanoma y de los
factores de riesgo asociados que presenta el paciente.
Entendiendo que la intervencién quirtrgica es un pilar
esencial en el tratamiento de estas neoplasias, no debe-
mos restarle importancia al impacto psicoldgico que



produce la combinacién de la presencia de una neopla-
siay la aparicion de una cicatriz en el rostro.

Diversos estudios han intentado cuantificar la mo-
dificacién de los indices de calidad de vida en pacien-
tes con cdncer de piel comparando diferentes procedi-
mientos quirdrgicos, como la cirugia de Mohs vs. la re-
seccién quirtrgica aislada %, discriminando segun gé-
nero '* o segun la situacién laboral que presentaba el
paciente al momento de ser tratado .

Todas estas variables son determinantes al momen-
to de la evaluacién multidisciplinaria del paciente con
una lesién neopldsica maligna de la piel en el rostro.
Entonces creemos necesario realizar una determina-
cién de la evolucion temporal de la calidad de vida de
estos pacientes, para poder conocer en qué momento
del proceso del tratamiento deberfamos adelantarnos a
un impacto negativo en su calidad de vida, para gene-
rar los medios para evitarlo y, en caso de que se presen-
te, disminuir su impacto, obteniendo un beneficio glo-
bal en la salud del enfermo.

MATERIALES Y METODOS

Se disefié un estudio descriptivo prospectivo en el que
los pacientes que cumplian con los criterios de inclu-
sidén y exclusion senalados en la Tabla 1 fueron invita-
dos a participar.

Se les solicitd firmar un consentimiento informado
para poder ingresar al estudio. El tratamiento que se
les brindé fue aquel indicado por las gufas de précti-
ca clinica en oncologfa realizadas por la National Com-
prebensive Cancer Network (NCCN Guidelines)11-13
para el manejo de las neoplasias malignas de la piel en
la zona del rostro y aplicando el concepto de la cirugia
oncopléstica de la piel publicada por el autor en la re-
vista Plastic and Reconstructive Surgery Global Open V.
Esta zona fue definida por Mendelson como el aspecto
mds superficial de la cara, que se extiende superiormen-
te hasta la linea de implantacion capilar, inferiormen-
te hasta el borde de la mandibula y lateralmente hasta
cada pabell6n auricular '8,

Cada paciente debié completar dos cuestionarios especi-
ficos para evaluar su calidad de vida en cada visita médi-
ca. El primero fue el “Indice de Calidad de Vida Derma-
tolégica” ' (DLQI, por sus siglas en inglés Dermatologi-
cal Life Quality Index), y luego el “Indice de Cancer de
Piel-12” (SCI-12, por sus siglas en inglés Skin Cancer In-
dex) . Ambos cuestionarios fueron validados en espa-
fio] ***'y para su uso en la medicion de la calidad de vida
de patologias neopldsicas malignas de la piel 2

Se completaron los cuestionarios de calidad de vida
del paciente en 4 momentos. El primero se realizé en
el momento preoperatorio y luego se completé en los
controles subsiguientes a 7, 14 y 30 dias posoperato-
rios. Se realizaron en total 1320 preguntas.
Finalmente se volcé toda la informacién a una tabla es-
pecifica donde se encontraban los datos de filiacién y
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TABLA 1. Criterios de inclusion y exclusién.

Criterios de inclusion

1- Masculino o femenino mayor de 18 afios.

2- Diagnostico histolégico de neoplasia maligna de la piel o por alta
sospecha segln informe de dermatéloga/o, localizada en el rostro.

3- Performance status: ECOG 0-2.

4- Esperanza de vida de al menos 6 meses, segun la opinion del in-
vestigador.

5- Deseo y capacidad para firmar el consentimiento informado del
estudio previo a la entrevista.

6- Deseo y capacidad de responder preguntas de un cuestionario.

7- Capacidad de para leer, escribir y hablar en espafiol lo suficiente-
mente bien como para participar de una entrevista de 1 hora en es-
panol.

Criterios de exclusion

1- Presencia de enfermedad metastasica.

2- Enfermedad concurrente o intercurrente de significancia, desor-
denes psiquidtricos, dependencias de sustancias o alcohol, que pu-
diesen en la opinién del investigador, comprometer el obedecimien-
to o interferir en la interpretacion de los resultados de los estudios.

3- Enfermedad clinica significativa aguda o inestable de origen car-
diovascular, accidente cerebrovascular, renal, gastrointestinal, pul-
monar, inmunoldgico, endocrino o desérdenes del sistema nervio-
so central.

4- Cualquier alteracién que comprometa la habilidad de proveer su
consentimiento (ejemplos: problemas de vision, enfermedad mental
severa o alteracion cognitiva).

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group

los antecedentes clinicos de los pacientes, asi como los
puntajes obtenidos en cada formulario. El andlisis es-
tadistico se realizé en conjunto con profesores del de-
partamento de matemdticas de la Universidad Nacio-
nal del Sur de Bahia Blanca.

RESULTADOS

Se evaluaron pacientes que cumplian con los criterios
de inclusién en el periodo contemplado entre julio
2020 y mayo 2023. Un total de 19 pacientes aceptaron
ingresar al estudio, de los cuales 4 no completaron los
formularios en la forma estipulada, por lo que fueron
descartados del estudio. Se evalué la informacién obte-
nida de un total de 1320 preguntas relativas al andlisis
de la calidad de vida en una poblacién de 15 personas.
La distribucién segun sexo fue de 8 hombres y 7 muje-
res, con un rango de edad de 29 a 83 afios. La media de
edad fue de 61,73 anos y la mediana de 65 afos.

Un total de 10 pacientes se presentaron con lesion
diagnosticada como carcinoma basocelular, mientras
que los restantes (n=5) padecian carcinomas espino-
celulares. No se identificaron en este estudio pacientes
con melanoma.

En cuanto al estado civil de los individuos estudiados,
un 73,3% (n=11) refirié estar en pareja, 2 pacientes se
identificaron como solteros y finalmente los 2 restan-
tes como viudos.

El nivel de escolaridad que declararon los individuos
incluidos en el estudio fue el 33,3% (n=5) con tercia-
rio o universitario completo, ¢l 26,6% con terciario o
universitario incompleto, 20% con secundario comple-
to0, 13,3% con secundario incompleto y solo 1 paciente
con primario completo.
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TABLA 2. Caracteristicas de la poblacién.

Poblacién estudiada (n=15)

Hombres 8
Sexo -

Mujeres 7

Rango 29-83
Edad (afios) Media 61,73

Mediana 65

Soltero/a 2
Estado Civil Viudo/a 2

Casado/a o en pareja 11
Enfermedades Si 3
oncoldgicas previas | No 12

. Lo Carcinoma Basocelular 10

Diagnostico . -

Carcinoma Espinocelular 5

Primario incompleto

Primario completo

Secundario incompleto

Nivel de escolaridad 5
Secundario completo

Terciario o universitario incompleto

Terciario o universitario completo

Pabellén auricular

Frente

Regién palpebral

S|l |WV| === NN wn | lW (N [= O

Localizacién Regién temporal
del tumor g P
Mejilla
Nariz
Mejilla, Nariz y Pabellén auricular
L 0-20mm
D|ametr9 mayor > 20 mm y < 40 mm
de la lesion
> 40 mm

Solo el 20% (n=3) de la poblacién estudiada tenfa ante-
cedentes de enfermedades oncoldgicas y la regién don-
de se localizé la tumoracién con mis frecuencia fue en
la nariz (n=4), seguida por el pabellén auricular (n=3).
La region temporal (n=2), palpebral (n=2) y frontal
(n=2) fueron las localizaciones que siguieron en fre-
cuencia y finalmente 1 solo paciente presentd una le-
sién aislada en la mejilla. Un solo paciente presentd le-
siones multiples localizadas en la zona de la nariz, me-
jillas y pabellén auricular.

Con respecto al tamafio de la lesion, el 60% de los in-
dividuos estudiados presentd lesiones con didmetros
mayores de 0 2 20 mm, el 40% restante, lesiones con
didmetros mayores a 20 mm, pero menores a 40 mm.
No se identificaron lesiones mayores a 40 mm. (Ta-

bla2).

DISCUSION

El estudio de la calidad de vida en pacientes con cdncer
de piel en la zona del rostro ha sido publicado en varias
oportunidades, con autorfa de importantes grupos de
profesionales que tienen amplia experiencia en el trata-
miento de esta patologia %%,

Sin embargo, se identificaron solo dos trabajos que
propusieron la evaluacion de la calidad de vida en es-
tos pacientes mediante dos cuestionarios, pero que no
fueron completados en forma simultdnea. En uno de
ellos, en un momento del seguimiento, se les brindaron
los dos cuestionarios, en lugar de uno *. En el otro tra-

bajo se le asignaron diferentes cuestionarios traducidos
al alemdn (no validados), pero cada paciente solo com-
pletaba un solo tipo de cuestionario %. Justamente este
es el aspecto que reviste como la principal novedad de
este trabajo.

Al comparar los resultados arrojados por ambos
cuestionarios se observan similitudes perfectamen-
te esperables, ya que ambos tienen como objetivo la
determinacién de la calidad de vida sobre la base de
preguntas similares. No obstante, hay ciertos pun-
tos en los cuales llama la atencién la obtencién de
resultados diversos.

En una apreciacién global, en cuanto a diferentes re-
sultados analizados, podemos interpretar con el cues-
tionario DLQI una ausencia de afectacién de la cali-
dad de vida en el 46,6% de los pacientes, que llega a
solo 13,3% de la poblacién sin afectacion a los 7 dias,
para finalmente ascender al 33,3% a los 30 dias.

Hay un empeoramiento marcado luego del momento
de la intervencién quirdrgica, que no logra retomar los
niveles iniciales a los 30 dias. Esto se observa tanto en
la evaluacién individual de los participantes (Grafi-
co 1A) como también cuando se evaltan los resul-
tados en forma de promedio (Grafico 1B). Estos re-
sultados son similares en términos de impacto nega-
tivo de la calidad de vida con los obtenidos por Gar-
cfa-Montero P.y cols. a los 7 dias %.

Sin embargo, el cuestionario SCI-12 no muestra la va-
riabilidad anteriormente descrita. Si bien el 53,3% de
la poblacién mostraba porcentajes de calidad de vida
iguales o inferiores al 75% (valores que representan
una afectacién moderada a severa de la calidad de vida)
al momento de la cirugfa, tanto a los 7 como a los 30
dias el porcentaje de poblacién que se encontraba con
indices de afeccién moderada o severa de calidad de
vida era el 40%. Es pertinente destacar que, si se rea-
liza la evaluacién de los puntajes promedio de la po-
blacién segtin este cuestionario, no se observa ni ma-
yor afeccién de la calidad de vida al final a los 30 dias
como tampoco un pico de afeccién al 7mo dia (Grafi-
cos 2Ay2B).

La diferencia mds marcada entre los registros de am-
bos cuestionarios la observamos a los 14 dias, cuando
el 66,6% de los pacientes presentan un empeoramien-
to de la calidad de vida si se evaltia mediante el DLQI
vs. 40% de los evaluados con el SCI-12. Recordemos
que la principal diferencia entre los dos cuestionarios
es que el DLQI es uno que se enfoca en patologfas de
la piel y el SCI-12 en el cédncer de piel exclusivamente.
Si nos limitamos a evaluar la disminucién de la calidad
en 2 o mas puntos (DLQI) o en 10% o mds (SCI-12) a
los 7 dias de la cirugfa, observamos al 46% de los pa-
cientes medidos con DLQI en esta situacién, mientras
que solo 13% de los evaluados mediante SCI-12 tenfan
una disminucién marcada de su calidad de vida.
Analizando la poblacién estudiada segtin subgrupos,
se podria exponer al grupo de pacientes que presenta-
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Grdfico 1. A) Evolucién individual de los niveles de calidad de vida en la poblacién estudiada mediante el cuestionario DLQI. La zona
en rosado muestra los datos relevados al 7mo dia en donde se observa un empeoramiento de los niveles de calidad de vida y en don-
de sélo el 13,3% no presenté afeccion de la calidad de vida. B) Evolucién poblacional en término de valores promedios del cuestiona-
rio DLQI, se corrobora el empeoramiento de la calidad de vida al 7mo dia y la obtencién, en promedio, de peores indices al final de la
evaluacién con respecto al momento preoperatorio.

E
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Grdfico 2. A) Evolucion individual de los niveles de calidad de vida de la poblacién estudiada mediante el cuestionario SCI-12. La zona
de rosado indica los porcentajes equivalentes a niveles de afeccién moderada y severa de calidad de vida. Se observa que los pacientes
que iniciaron niveles de calidad de vida superiores al 75% se mantuvieron en valores similares a lo largo del estudio. B) Evaluacion de
la calidad de vida segtin los promedios obtenidos por el cuestionario SCI-12, en donde no solo no se detecta un empeoramiento de ella
a lo largo del periodo de evaluacidn, sino que tampoco existe un pico de afeccién como se puede determinar con el cuestionario DLQI.
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Grdfico 3. Al analizar al subgrupo de pacientes que presentan lesiones menores a 20 mm, podemos notar que al 7mo dia (zona ro-
sada) se constata un empeoramiento de la calidad de vida en el 77,7% de los pacientes cuando se lo mide mediante el DLQI. Cuan-
do se realiza la misma evaluacién, pero mediante el cuestionario SCI-12 este empeoramiento solo se observa en un 33,3% de la sub-
poblacion.
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Foto 1. (A) Paciente con carcinoma basocelular menor a 2 cm.
(B) Defecto resultante de la reseccién completa. (C) Diseccion
de colgajo de mejilla tipo Mustardé. (D) Resultado a los 6 me-
ses postoperatorio.

ban lesiones menores a 20 mm, que fue el mds numero-
so. (Foto 1).

Cuando se realizé la medicién de calidad de vida a los
30 dias, el 22,2% de los evaluados mediante DLQI ha-
bfan empeorado su calidad de vida, mientras que un
porcentaje similar (33,3%) habian mostrado detrimen-
to en ella cuando la evaluacién se hizo con el cuestio-
nario SCI-12. A primera vista se podria inferir que los
cuestionarios no muestran diferencias en los datos re-
cabados, sin embargo hay un momento en la evolu-
cién de los pacientes en donde los resultados obtenidos
mediante los dos cuestionarios son mds disimiles. Por
¢jemplo, cuando se realizd la medicién a los 7 dias la
calidad de vida habia empeorado en ¢l 77,7% de los pa-
cientes medidos con el DLQ], contra un 33,3% cuando
se la interpretd con el SCI-12 (Grifico 3).

La deteccién de este empeoramiento de la calidad de
vida a los 7 dias en la gran mayorfa de los participan-
tes evaluados mediante el DLQI en este subgrupo re-
sulta interesante, ya que podria sugerir que el pacien-
te necesitaria especial atencién en este periodo del tra-
tamiento de su enfermedad. A su vez podriamos gene-
rar una hipdtesis que explique estos resultados. Las le-
siones mds pequefias pueden requerir de resecciones y
reconstrucciones complejas, dependiendo de la natura-
leza de la lesion, la localizacidn y las caracteristicas pro-
pias de cada paciente. La representacién de la magni-

tud de la solucién quirtirgica en estos pacientes quizéd
pueda ser diferente a la que se le realiza, generando un
efecto de ansiedad y angustia que limita la calidad de
vida del mismo.

Haciendo referencia a las similitudes en los resultados
obtenidos con ambos cuestionarios, podemos interpre-
tar que hay un empeoramiento de la calidad de vida en
la gran mayoria de los pacientes. En términos genera-
les, no se observa una normalizacién en la calidad de
vida de toda poblacién estudiada a los 30 dias. A pe-
sar de haber resuelto su situacion oncoldgica, no reque-
rir nuevas intervenciones y no presentar secuelas fun-
cionales como consecuencia del tratamiento quirargi-
co, ¢l 33,3% y el 40% de los pacientes evaluados con el
DLQI y el SCI-12 respectivamente, presentaron medi-
ciones de calidad de vida inferiores a las determinadas
en el momento preoperatorio.

CONCLUSION

Los niveles de calidad de vida mostraron la mayor dis-
minucién a los 7 dias de la intervencidén, cuando fue-
ron evaluados con el método DLQI.
Independientemente del cuestionario utilizado para
evaluar la calidad de vida, no se observan niveles simi-
lares o mayores de esta a los 30 dias con respecto al ini-
cio del tratamiento.

Se deberdn continuar los estudios en poblaciones mds
grandes para poder realizar asociaciones y relacionar
los distintos factores que podrian causar variaciones
en la calidad de vida de los pacientes con enfermedades
malignas de la piel en el rostro.
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CASO CLINICO

Uso de matriz dérmica en contracturas por
quemaduras del brazo y antebrazo

Use of dermal matrix in burn contractures of the arm and forearm

Dra. Irene Daher’, Dr. Adrian Armando Corbalan?

RESUMEN

Las quemaduras pueden traer complicaciones tardias como retracciones cicatri-
ciales, queloides y cicatrices hipertréficas, causando deformaciones y discapaci-
dad.

En el tratamiento de grandes quemaduras, la matriz dérmica se ha convertido en
una herramienta importante como sustituto temporal de la piel. Asi como tam-
bién en correcciones de retracciones cicatriciales postraumaticas; y en la escisién
de nevus congénitos gigantes, entre otras. Ademas, la matriz dérmica es de utili-
dad en la preparacion del lecho cruento para recibir injertos de piel.

Entre sus acciones se incluyen: promover el crecimiento celular y la sintesis de
coldgeno, controlar la pérdida de liquidos y proporcionar proteccién mecénica.
Se presenta un caso clinico tratado con este método y la valoracién del resulta-
do alejado.

Palabras clave: cirugia reconstructiva, matriz dérmica, tratamiento de quema-
duras, secuela de quemaduras, tejidos de soporte, materiales biocompatibles.

ABSTRACT

Burns can lead to late complications such as scar retractions, keloids, and hyper-
trophic scars, causing deformities and disability.

In the treatment of major burns, dermal matrix has become an important tool as
a temporary skin substitute. It has also been used in the correction of post-trau-
matic scar retractions and in the excision of giant congenital nevi, among others.
Furthermore, dermal matrix is useful in preparing the wound bed for skin grafts.

Its actions include promoting cell growth and collagen synthesis, controlling fluid
loss, and providing mechanical protection.

A clinical case treated with this method and an assessment of the long-term out-
come are presented.

Key words: Reconstructive surgery, dermal matrix, burn treatment, burn seque-
lae, support tissues, biocompatible materials.
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INTRODUCCION

El concepto de la unidad minima de un organis-
mo vivo, en el siglo XIX, era la célula. Ese concep-
to fue mutando al tener en cuenta que la célula en
si misma no podria vivir sin la interaccién con el
medio, por lo que actualmente se considera que la
unidad minima estd dada por la triada célula-ma-
triz extracelular-capilar, que representan los tres es-
pacios: el celular, el vascular y el extracelular/extra-
vascular 12,

Los glicosaminoglicanos sintetizados por la matriz
dérmica, principalmente por su parte coldgena, son
moléculas 4cidas con cargas negativas que atraen
grandes cantidades de sodio y por lo tanto de agua
%,y juegan un papel en la aceleracién del proceso de
reparacién de las heridas *

La matriz dérmica se ha convertido en una herra-
mienta importante en el tratamiento de quemadu-
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ras mayores como sustituto temporal de la piel %, en
correcciones de retracciones cicatriciales postrau-
miticas significativas, en pérdida extensa de piel
traumdtica y en la escisién de nevus congénitos gi-
gantes %, ademds de la preparacién para injertos de
piel.

Sus acciones incluyen: promover el crecimiento ce-
lular y la sintesis de coldgeno, controlar la pérdida
de liquidos y proporcionar proteccién mecdnica.
Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
cada afio mueren alrededor de 180.000 personas
por quemaduras ”.

Las matrices dérmicas ® han demostrado su versa-
tilidad en todas las problemdticas descritas, pu-
diendo ser utilizadas en las distintas fases del tra-

Figura 1. Paciente en periodo preoperatorio donde se evidencia
una contractura severa del miembro superior afectado.



Figura 5. Segundo tiempo quirdrgico. Injerto de piel tipo malla.
Se observa el miembro superior operado en extension.

tamiento de las quemaduras profundas. Podemos
obtener buenos resultados, combinados con una re-
duccién del tiempo de hospitalizacién, morbilidad
quirtrgica y complicaciones, lo que justifica su ele-
vado costo inicial.

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio re-
trospectivo y revisar la literatura, utilizando un
caso clinico de tratamiento quirdrgico con matriz
dérmicay la evaluacién de sus resultados.

CASO CLiINICO

Paciente de 16 afios de Rio de Janeiro, sufrié una
quemadura eléctrica grave provocada por un cable
de alto voltaje, con el 38% de la superficie corpo-
ral quemada.

Requirié hospitalizacién prolongada por 320 dias.
Al inicio se realizé escarotomia cervical y tordci-
ca, y desarrolld contractura severa de la region del
brazo y antebrazo (Figura 1).

Se realizd valoracién por cirugia pléstica y se pro-
puso reconstruccion con matriz dérmica.

Se realizd reseccién amplia de la contractura por se-
cuela de quemadura. La cirugfa fue realizada bajo
anestesia general. Se resecé la contractura en el pla-
no subcutdneco. Se utilizé matriz dérmica® en 2 eta-
pas o tiempos con injertos de malla (Figuras 2, 3, 4
y 5). El resultado posoperatorio alejado resulté sa-
tisfactorio, permitiendo la funcionalidad del miem-
bro superior afectado (Figura 6). El paciente conti-
nua con rehabilitacidn kinesioldgica.

Matriz dérmica en quemaduras | Daher I, Corbaldn AA « 67

Figura 6. Resultado posoperatorio, después de 6 meses.

CONCLUSION

El uso de matrices dérmicas es una excelente opcidn te-
rapéutica para el tratamiento de quemaduras comple-
jas, as{ como para el abordaje de contracturas cicatri-
ciales '°.

Permite mejorar la funcionalidad del 4rea afectada de
los pacientes que sufrieron secuelas cicatriciales por
quemaduras, devolviendo las propiedades de la piel,
principalmente proteccidn, conservacién de la tempe-
ratura, homeostasis y formacién de colageno %
Ademads, la matriz asocia los beneficios de la presencia
de dermis en la zona de contractura con las ventajas de
un injerto de piel fino para los pacientes con escasas zo-
nas donantes “.

Un drea importante a explorar y estudiar es el uso de
terapias combinadas, como la terapia de presién nega-
tiva (NPT)", la suplementacién nutricional, la tera-
pia con antibidticos, la terapia con oxigeno hiperbdri-
co (HBOT) o la carboxiterapia.
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CASO CLINICO

Uso de matriz dérmica em contraturas
de queimaduras do braco e antebraco

Use of dermal matrix in burn contractures of the arm and forearm

Dra. Irene Daher’, Dr. Adrian Armando Corbalan?

RESUMEN

Queimaduras podem levar a complicacdes tardias, como retragdes cicatriciais,
queloides e cicatrizes hipertréficas, causando deformidades e incapacidades.

No tratamento de grandes queimaduras, a matriz dérmica se tornou uma fe-
rramenta importante como substituto temporério da pele. Assim como nas co-
rrecoes de retracoes cicatriciais pos-traumaticas; e na excisdo de nevos congéni-
tos gigantes, entre outros. Além disso, a matriz dérmica é Util no preparo do leito
sanguineo para receber enxertos de pele.

Suas a¢oes incluem promover o crescimento celular e a sintese de coldgeno, con-
trolar a perda de fluidos e fornecer protecdo mecanica.

£ apresentado um caso clinico tratado com este método e a avaliacdo do resulta-
do no longo prazo.

Palavras chave: cirurgia reconstrutiva, matriz dérmica, tratamento de queimadu-
ras, sequelas de queimaduras, tecidos de suporte, materiais biocompativeis.

ABSTRACT

Burns can lead to late complications such as scar retractions, keloids, and hyper-
trophic scars, causing deformities and disability.

In the treatment of major burns, dermal matrix has become an important tool as
a temporary skin substitute. It has also been used in the correction of post-trau-
matic scar retractions and in the excision of giant congenital nevi, among others.
Furthermore, dermal matrix is useful in preparing the wound bed for skin grafts.
Its actions include promoting cell growth and collagen synthesis, controlling fluid
loss, and providing mechanical protection.

A clinical case treated with this method and an assessment of the long-term out-
come are presented.

Key words: reconstructive surgery, dermal matrix, burn treatment, burn seque-
lae, support tissues, biocompatible materials.
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INTRODUCAO

O conceito de unidade minima de um organismo vivo,
no século XIX, era a célula; este conceito foi mudan-
do, levando em considera¢io que a prépria célula nio
poderia viver sem intera¢ao com o ambiente, por isso
atualmente considera-se que a unidade minima ¢ dada
por uma triade: célula-matriz extracelular-capilar, que
representam os trés espacos: o celular, o vascular ¢ 0 ex-
tracelular/extravascular 2.

Os glicosaminoglicanos sintetizados pela matriz dér-
mica, principalmente pelo seu componente coldgeno,
sao moléculas dcidas com cargas negativas que atraem
grandes quantidades de sédio e, portanto, de 4gua ’; ¢
desempenham um papel na aceleragao do processo de
reparo de feridas .

A matriz dérmica tornou-se uma ferramenta impor-
tante no tratamento de grandes queimaduras, como

1. Chefe do Servico de Cirurgia Plastica e Reparadora, Hospital Muni-
cipal Souza Aguiar, Rio de Janeiro, Brasil.

2. Médico Pés-Graduando do Servico de Cirurgia Plastica e Reparado-
ra, Hospital Federal Servidores do Estado. Membro Aderente do
SACPER, Regido Nordeste (NEA).

P4 Correspondéncia: Dr. Adridn Corbalan.
adriancorb@gmail.com

Os autores ndo declaram conflitos de interesse
Recebido: 08/04/2025 | Aceito: 30/04/2025

substituto tempordrio da pele °, em corregoes de re-
tragoes cicatriciais pds-traumdticas significativas, per-
das cutineas traumdticas extensas ¢ na excisio de ne-
vos congénitos gigantes ¢, além do preparo para enxer-
tos de pele.

Suas a¢des incluem: promover o crescimento celular e a
sintese de coldgeno, controlar a perda de fluidos e for-
necer prote¢ao mecanica.

Segundo a Organizagio Mundial da Satude (OMS),
cerca de 180.000 pessoas morrem de queimaduras a
cadaano’.

As matrizes dérmicas ® demonstraram sua versatilida-
de em todos os problemas descritos, podendo ser utili-
zadas nas diferentes fases do tratamento de queimadu-

Figura 1. Paciente no pré-operatério, onde é evidente contratu-
ra grave do membro superior afetado.
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Figura 5. Segundo estdgio cirtrgico. Enxerto de pele tipo malha.
O membro superior operado é observado em extensdo.

ras profundas. Apesar do alto custo inicial, desde que
a indicacdo seja criteriosa, podemos alcancar bons re-
sultados, aliados 4 reducio do tempo de internagio, da
morbidade cirtrgica e das complicagoes.

O objetivo deste trabalho ¢é realizar um estudo retros-
pectivo e de revisio da literatura, utilizando um caso
clinico de tratamento cirtrgico e avaliagio de seus re-
sultados.

RELATO DO CASO

Paciente de sexo masculino, de 16 anos de idade, pro-
cedente do Rio de Janeiro, apresentou queimadura elé-
trica grave por fio de alta tensdo, com 38% de superfi-
cie corporal queimada.

Precisou internagio prolongada, 320 dias. Foi realiza-
do escarotomia cervical e tordcica no inicio da inter-
nagio ¢ evoluiu com contratura severa da regido do
brago ¢ antebraco.

Realizou-se avaliagao pela cirurgia plastica, quem pro-
pos a reconstru¢io com matriz dérmica

Foi realizada ampla ressec¢do da contratura devido
as sequelas de queimadura. A cirurgia foi realizada
sob anestesia geral. A contratura foi ressecada no pla-
no subcutineo. A matriz dérmica’ foi utilizada em 2
etapas ou tempos com enxertos de tela (figuras 2, 3, 4
¢ 5). O resultado pds-operatério foi satisfatdrio, per-
mitindo a funcionalidade do membro superior afeta-
do (Figura 6). O paciente continua com reabilitacio
fisioterdpica.

Figura 6. Resultado POP depois de 6 meses.

CONCLUSAO

A utilizagio das matrizes dérmicas se apresenta como
excelente opgio terapéutica para o tratamento de quei-
maduras complexas, assim como para a abordagem das
contraturas cicatriciais '°.

Melhora a sobrevida dos pacientes que antigamente
faleceram por o burnshock, retornando as proprie-
dades da pele, principalmente de protecio, conser-
vagdo da temperatura, homeostase e formagao de co-
ldgeno 12,

Além disso, a matriz permite associar os beneficios da
presenca da derme na drea da contratura com as vanta-
gens de um enxerto de pele fino para um paciente com
dreas doadoras escassas .

Uma 4rea importante para explorar ¢ o uso de tera-
pias combinadas: como Terapia por Pressio Negativa
(TPN) ', suplementagio nutricional, antibioticotera-
pia, oxigenioterapia hiperbdrica (OHB), ou carboxite-
rapia, no qual se precisa maiores estudos.
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EDUCACION MEDICA CONTINUA

Planeamiento educativo en cirugia plastica

Educational planning in plastic surgery

Dr. Patricio F. Jacovella

RESUMEN

El planeamiento educativo, en su sentido mas abarcador, es la aplicacién racio-
naly andlisis sistémico del proceso de ensefianza y aprendizaje, de manera de ha-
cer la educacién mas efectiva y eficiente, para responder a las necesidades de la
sociedad. Incluye varias etapas: propdsitos, objetivos, contenidos, estrategias, ac-
tividades, recursos y evaluacién. Es muy importante considerar un adecuado pla-
neamiento en toda actividad docente.

Palabras clave: cirugfa plastica, planeamiento educativo, objetivos, contenidos,
estrategias, recursos, evaluacion.

ABSTRACT

Educational planning, in its broadest generic sense, is the application of ratio-
nal, systematic analysis to the process of educational development with the aim
of making education more effective and efficient to respond to the needs and
goals of its students and society. It includes several steps: goals, educational ob-
jectives, contents, teaching strategies, learners’ activities, resources and evalua-
tion. It is very important to consider adequate planning in every teaching activity.

Key words: plastic surgery, educational planning, learning objectives, contents,
strategies, resources, evaluation.
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1. PLANEAMIENTO

1.1. CONCEPTOS

Es la aplicacién del andlisis racional y sistematico del
proceso de desarrollo a todo quehacer social, para tor-
nar la accién mds efectiva y econdmica, con el propdsi-
to de responder a las necesidades de los seres humanos
y de la sociedad *¢.

Planeamiento educativo, segtin Avolio de Cols * es el
proceso por el cual, sobre la base del anlisis de la situa-
cién vy la previsién de necesidades en materia de edu-
cacion, se formulan objetivos coherentes con la filoso-
fia y politica del marco regulatorio y se establecen los
medios y secuencias de acciones indispensables para lo-
grarlos, asi como los instrumentos y recursos que estas
acciones impliquen. Segiin Araujo 2 es el ¢je organiza-
dor del proceso, que establece las lineas de desarrollo
de la experiencia educativa y su finalidad. Es la previ-
sion de los distintos aspectos que deben considerarse
en el enfoque y solucién de una situacion problemati-
ca determinada.

Las definiciones presentadas apuntan a un mismo con-
cepto y permiten inferir que en algunos 4mbitos de en-
seflanza de medicina de posgrado todavia hay carencia
de un adecuado planeamiento, que se evidencia en dos

1. Doctor en Medicina, UBA. Profesor Consulto de Cirugia, UBA. Ex
Director Docencia e Investigacién Hospital de Clinicas, UBA. Miem-
bro vitalicio, SACPER.

X Correspondencia: Dr. Patricio F. Jacovella.
pjacovella@gmail.com

El autor no declara conflictos de intereses
Recibido: 30/04/2025 | Aceptado: 06/05/2025

caracteristicas a corregir: la rutina sin inspiracién y la
improvisacién.

La ensefianza, para ser efectiva, debe configurarse
como una actividad inteligente, metddica y orientada
con propdsitos definidos >.

Para evitar las debilidades mencionadas y mejorar la
accién educadora, se impone el planeamiento educa-
tivo como la primera etapa obligatoria ¢ ineludible de
toda labor docente. ®

1.2. CONSIDERACIONES FILOSOFICA, TECNICA Y
DE PROCESO

El concepto de planecamiento puede ser considerado
desde distintos puntos de vista.

Como filosoffa, cuenta con dos principios rectores
para su realizacidn: coordinacion y regulacion.

Como téenica, implica la aplicacién de pautas logicas
para la solucién de problemas sociales y como tal pre-
senta un diagndstico de situacién, un prondstico con
alternativas de solucién, una programacioén y una eva-
luacién.

Como proceso implica el planteamiento de niveles je-
rarquicos en la formulacién de soluciones, de manera
que el primero transcurra sin quemar etapas y permita
una permanente retroalimentacion.

1.3. IMPLICANCIAS

La aplicacién sistemdtica del planecamiento, segin
Manheim ', trac aparcjadas varias implicancias: au-
mento de racionalizacién sin dejar de lado los aspec-
tos afectivos, actitud humana de apertura y coopera-
cién, mentalidad flexible, capacidad de ver un proble-
ma desde distintas perspectivas, madurez y equilibrio
entre los componentes de la personalidad de educado-
res, mentalidad creativa capaz de crear nuevas formas y



estructuras con adaptacion a las variables para dar so-
luciones a problemas determinados, y adquisicién de
conciencia social, para interpretar el funcionamiento
de la sociedad como conjunto.

2. ETAPAS DEL PLANEAMIENTO

El planeamiento educativo tiene tres grandes etapas:
diagndstico de situacién, programacién y evaluacion,
segun se representa en el esquema.

Diagnéstico de situacién

- Formulacién de propésitos, objetivos y metas.
Programacién - Seleccién y organizacién de contenidos.

- Seleccién de estrategias y actividades.

- Determinacién de recursos.

Evaluacién

2.1. DIAGNOSTICO DE SITUACION

Es el conocimiento de lo que estd sucediendo a una de-
terminada poblacién de alumnos, en tiempo real. Es
un sondeo de las necesidades de la poblacién destina-
taria de la educacién. Asi por ejemplo puede aplicarse a
una clase, cdtedra, asignatura, ciclo, curso superior, ca-
rrera bésica o de posgrado, incluyendo residencias mé-
dicas, carreras de especialista y concurrencias progra-
midticas, entre otras ofertas educativas.

Implica determinar en qué nivel estd el residente o con-
currente y hacia donde se lo quiere hacer llegar, con-
templando asimismo el prondstico en caso de cambio
en las circunstancias.

En el caso de esta publicacion, los requisitos para in-
gresar al sistema educativo forman parte del diagnds-
tico de situacién. Por lo tanto, debe estar enunciado de
manera clara y concisa para orientar el rumbo a seguir.
Asi, por ¢jemplo, para ingresar a una carrera de especialis-
ta en las modalidades residencia o concurrencia, se deben
establecer los requisitos previos segtin cada universidad o
sociedad cientifica a cargo de la formacién.

2.2. PROGRAMACION
Esta etapa incluye varios pasos:

2.2.1. Formulacién de propdsitos, objetivos y/o com-
petencias y metas

Propdsitos con las intenciones que tiene el cuerpo do-
cente para con sus alumnos que constituyen la pobla-
cién destinataria.

Objetivos educativos son las conductas que se espera
que el alumno adquiera o modifique, al finalizar el pe-
riodo de entrenamiento propuesto %1314,
Competencias son combinaciones de conocimientos,
habilidades, motivacion, valores éticos, actitudes, emo-
ciones y otros componentes sociales. Las competencias
se conceptualizan en un “saber hacer” y se aplican a
una diversidad de contextos académicos, sociales y pro-
fesionales.
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Entonces: ;qué afade la competencia a un objetivo?

Se puede decir que un objetivo, contemplado en toda
su amplitud y poniendo énfasis en el “saber hacer”, se
asemeja a una competencia. Y una competencia se ase-
meja a un objetivo que se valora de acuerdo a criterios
previamente establecidos.

En sintesis, la educacién basada en competencias
orienta el aprendizaje hacia la realizacion efectiva en
un entorno y tiempo determinados, de una conducta
real observable.

Metas son los objetivos y/o competencias a cumplir en
determinado tiempo.

Habitualmente hay confusién entre propdsitos, objeti-
vos y competencias. Debe quedar bien en claro que los
propdsitos son de los docentes, mientras que los obje-
tivos y las competencias son conductas que deben ad-
quirir los alumnos, previamente disefiadas por el cuer-
po de profesores.

Mis que una discusion semantica, desde el punto de vista
pedagdgico, corresponde a conceptos que deben ser bien
diferenciados 7. Mager ? coincide con el concepto y ade-
mas hace notar que los objetivos operativos pueden indicar
con precision el nivel de ¢jecucion deseado, para clarificar la
conducta esperada. El nivel de cumplimiento puede espe-
cificar el margen de error y da lugar a una escala de califica-
cidn para una evaluacion de diferentes conductas.

Con respecto a objetivos educativos, competencias y
demds etapas del planeamiento educativo, en proximos
articulos de esta revista, se presentardn los menciona-
dos conceptos, con detalle de cada significado, ejem-
plos y sus alcances.

2.2.2. Seleccién y organizacion de contenidos

Los contenidos educativos son los temas que deben es-
tudiar los educandos ya sean residentes, concurren-
tes o pertenecientes a otra categoria, para cumplir con
sus objetivos educativos y/o las competencias. Segtin el
modelo curricular correspondiente a cada asignatura,
ciclo, residencia u otro programa, deben ser selecciona-
dos y organizados guardando concordancia y confor-
midad con los objetivos y/o las competencias, segiin
criterios del nivel intelectual especifico *¢.

2.2.3. Seleccidn de estrategias y actividades

Estrategias son las diferentes técnicas did4cticas que el
docente planifica para lograr que los educandos cum-
plan los objetivos educativos y/o competencias.
Actividades son las tareas realizadas especificamente
por los alumnos. La seleccién de estrategias debe res-
ponder a criterios de adecuacién a la poblacién desti-
nataria, en este caso de posgrado, siguiendo los objeti-
vos y/o competencias.

2.2.4. Determinacién de los recursos

Los recursos son los seres, medios y elementos basicos
necesarios para poner en funcionamiento el planea-
miento como sistema educativo.
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A los fines précticos, se habla de recursos humanos y
recursos fisicos.

Los recursos humanos estédn representados por los do-
centes médicos, el personal de enfermeria, el apoyo lo-
gistico administrativo, técnico y de mantenimiento, y
por supuesto los pacientes.

Los recursos fisicos incluyen desde el aula con su ade-
cuada iluminacién y climatizacion, el pizarrén, los dis-
positivos multimedia, las instalaciones hospitalarias y
todos los elementos necesarios, segun la estrategia ele-
gida para el nivel de educacién propuesto.

2.3. EVALUACION

Es la valoracidn de las conductas adquiridas y de las
modificadas. Es la comparacién de los logros obtenidos
segtin los objetivos propuestos. Es decir, la verificacidon
del grado de cumplimiento de los objetivos educativos
y/o competencias ©.

Segun la etapa en diferentes momentos, existen varios
tipos de evaluacién: diagnéstica, formativa y sumativa.

2.3.1. Evaluacién diagnéstica

Es la valoracidn inicial, antes de comenzar la ensefan-
za, en la que se mide el nivel del grupo de aprendiza-
je. Es el punto de partida fundamental para saber “qué
pasa’”.

2.3.2. Evaluacién formativa

Es la que se realiza, midiendo la evolucién durante la
experiencia, para permitir las correcciones necesarias y
evitar desvios. Se puede sintetizar en la frase “qué estd
pasando”.

2.3.3. Evaluacién sumativa

Es la comprobacién final una vez concluido el proce-
$0, ya sea un tratamiento clinico o una intervencién
quirtrgica. También en esta etapa es conveniente co-
nocer la opinidn de los propios evaluados, como cierre
del proceso de ensenanza. Se sintetiza en la frase “qué

7»

pasd”.

2.4. AUTOEVALUACION

Considerando que el plancamiento establece las li-
neas de desarrollo de una experiencia de aprendiza-
je, en una buena programaciéon como eje organizador
del proceso, el cuerpo docente debe considerar los si-
guientes puntos: como planificar, qué elementos inter-
vienen, cudl es el vinculo entre planeamiento y factibi-
lidad, la redaccion detallada de todas las etapas y muy
importante, investigar qué ocurrid, a manera de retro-
alimentacién. 2

3. CURRICULO

Alvarez Gardiol' define curriculo como un conjunto
de medios, elementos y métodos con que cuenta la uni-
versidad para formar al futuro profesional, en concor-

dancia con otros autores citados, en cuanto al concep-
to aplicable a la ensenanza de los ciclos de grado y pos-
grado.

Durante mucho tiempo, la ensefianza tradicional se
caracterizé por ser compartimentada, aplicando pla-
nes de estudios rigidos. Muchos programas de posgra-
do eran un conjunto de temas o asignaturas aisladas,
en las que no habia pricticamente relacién entre ellas.
Para esa concepciodn, aprender significaba simplemente
adquirir conocimientos. ¢

La ensefianza de varios cursos superiores de posgrado
consistfa en gran cantidad de clases magistrales, de clo-
giable alto nivel enciclopedista y en el caso de especia-
lidades quirurgicas, la observacién de intervenciones,
la actuacién eventual como ayudantes de cirugia y al-
gunos desempeiios como cirujanos. Si dejar de valorar
las consideraciones que lograron formar buenos espe-
cialistas, se pueden aplicar las ciencias de la educacién
para mejorar el rendimiento de los educandos, aplican-
do principios pedagdgicos y did4cticos.

Las nuevas teorfas del aprendizaje permiten demostrar
que aprender es modificar una conducta a través de la
experiencia personal y que el pensamiento reflexivo es
el instrumento fundamental para la accién educadora.
El aprendizaje es un proceso adaptativo que se da en el
tiempo, en funcién de las respuestas que un sujeto pue-
de dar, ante una serie de estimulos.

Palés Argullés ' insiste en que un curriculo o un pro-
grama de formacién no es simplemente una lista de te-
mas, asignaturas y contenidos, sino que abarca muchos
Otros aspectos a tener en cuenta.

Como concepto pedagdgico es un proyecto educacio-
nal que define los fines de la accién educadora, como
asimismo las formas, los medios y las actividades a que
se recurre para alcanzar las metas fijadas. A su vez espe-
cifica los instrumentos de evaluacién adecuados para
medir el proceso y el resultado. El concepto es mucho
mds amplio ya que contempla modernas teorfas del
aprendizaje, considerando al alumno como ¢l ¢je y par-
ticipe principal de las experiencias .

Para el caso de la ensefianza de la medicina, Alvarez
Gardiol' define curriculo como el conjunto de medios,
elementos y métodos con que cuenta la universidad
para formar al futuro profesional, en concordancia con
varios autores citados en este capitulo.

Es interesante recordar una frase de Mager, citado por
Prat Corominas, que dice “si no estd usted seguro del
lugar donde pretende ir... corre el riesgo de encontrarse
en cualquier lugar y no darse cuenta™®.

El modelo propuesto por Prat Corominas '® se direc-
ciona hacia el disefio de programas orientados hacia los
resultados del aprendizaje. Por lo tanto, la primera de
las acciones debe ser la definicién del perfil profesio-
nal del médico especialista deseado, que en un mode-
lo organizado de ensefianza pueda responder a la mi-
sién institucional del organismo educativo, para servir
ala sociedad.



En sintesis, los egresados de los programas de posgra-
do deben ser capaces de diagnosticar y resolver casos de
pacientes en tiempo real, tener buena capacidad de ges-
tién y tomar decisiones adecuadas para cada caso parti-
cular. Asimismo, deberdn actuar de manera éticay ha-
ciendo uso del razonamiento critico, la investigacion,
la actualizacién permanente, el liderazgo y el espiri-
tu emprendedor. Pero por sobre todas las cosas, deben
practicar la humildad y la empatia hacia los seres hu-
manos que requieren su atencién.

Por todo lo expresado, un curriculo debe ser funcional
y adaptable a las circunstancias, razones por las que se
requieren dos condiciones: ser flexible y estar estruc-
turado con visién de futuro. Significa que debe contar
con un dinamismo propio que permita una constante
reconversion.

4. NIVELES DE PLANEAMIENTO

Existen varios niveles de planeamiento educativo, con
diferentes alcances de ejecucion: politico, intermedio
o de gestidn y de accién técnica especifica o diddctica.
En toda descripcidn de accidn educadora es necesario
preguntarse:

o (Qué se hace?

e (Quiénes lo hacen?

e (Cudles el producto esperado?

Los tres niveles se deberfan dar en los tres ciclos de en-
seflanza: primario, secundario y universitario. A con-
tinuaciodn, se detallardn los conceptos, respondiendo a
los interrogantes planteados, a nivel de las universida-
des que ofrecen carreras de medicina y de posgrado.

4.1.NIVEL POLITICO

¢Qué se hace? Se determina una politica educacional
en la que se definen los fines de la educacién, se preci-
san cudles serdn los beneficiarios, en este caso médicos
que asisten a los programas de posgrado, y se deciden
los medios financieros para su implementacién. Es ne-
cesario, en cuanto a recursos se refiere, también tener
en cuenta las remuneraciones a quienes estdn realizan-
do sus residencias.

¢Quiénes actdan? Autoridades nacionales, provinciales
y/o municipales, segtin la dependencia y pais.

¢Cudl es el producto propuesto? Declaracién de inten-
ciones generales, toma de posicion segun valores cultu-
rales, promulgacién de leyes y disposiciones, y estable-
cimiento de prioridades para tomar las decisiones per-
tinentes.

Es en este nivel se debe formular una politica educativa
universitaria basada en la concepcidn filoséfica del ser
humano, del mundo y de la sociedad que se aspira a te-
ner. Si bien las universidades son auténomas, no dejan
de estar influidas por la politica educativa de un pafs,
como integrantes de un sistema dentro de la sociedad
en que interactan.
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4.2. NIVEL DE GESTION Y ADMINISTRACION
¢Qué se hace? Se traducen los fines de la educacion en
metas. Es decir que se establece el perfil deseado del
educando y se definen los objetivos educativos y/o las
competencias, se seleccionan los contenidos, se deciden
las estrategias, se analizan los recursos necesarios, se
planifica la divisién del tiempo en ciclos, fechas y hora-
rios y por ultimo se definen los criterios de evaluacién.
¢Quiénes actian? Funcionarios de educacién, rectores,
decanos, directores de instituciones, directores de ca-
rreras de posgrado y comisiones representativas.

¢Cudl es el producto? La toma de decisiones de los fun-
cionarios en el orden pedagdgico y el apoyo adminis-
trativo.

En este nivel se concretan los enunciados expresados
en la politica educativa. Las universidades estatales y
privadas tienen sus respectivas autoridades, represen-
tadas por sus rectores, decanos y consejos superiores.
Estas autoridades definen sus propios principios y asi
definen el plancamiento del sistema educativo propia-
mente dicho, de cada facultad y carrera de posgrado.

4.3. NIVEL DE ACCION

¢Qué se hace? Se traducen las metas en objetivos y
competencias, como elementos orientadores de la ac-
cién educadora, se seleccionan los contenidos y las es-
trategias mds adecuadas para que el alumno logre sus
objetivos y se define la evaluacién

¢Quiénes actian? Personal docente, estudiantes, auto-
res de documentos pedagdgicos y personas de la comu-
nidad interesadas en la educacién.

¢Cudl es el producto? En el caso del presente articulo,
las carreras de posgrado, con las modalidades de resi-
dencias y concurrencias, en los dmbitos reales de apren-
dizaje.

Este es el nivel donde tiene lugar el plancamiento del
curriculo. Es el proceso por el que se establecen los ob-
jetivos generales y/o competencias para educandos de
determinada facultad y se procede con la organizaciéon
en ciclos, departamentos, asignaturas y carreras de es-
pecialistas. Desde acé se definen los niveles deseados de
realizacion.

5.IMPORTANCIA DE UN ENFOQUE
SISTEMICO

5.1. TEORIA GENERAL DE LOS SISTEMAS

Sistema en un conjunto de elementos interrelaciona-
dos ¢ interactuantes, que existen con un fin determi-
nado. La teoria general de los sistemas, propuesta por
Von Bertalanfly * apunta a crear un medio de adap-
tacién mental que permita a varias disciplinas, expre-
sarse en un lenguaje comun, para lograr mayor eficien-
cia en la accidn.

El aprendizaje es un sistema con varios componentes y
de su interrelacién permanente depende el resultado y
el nivel del producto educativo deseado. La teoria ge-
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Tabla 1. Esquema del planeamiento educativo.

Objetivos educativos Contenidos

Estrategias y actividades

Recursos Evaluacién

dura.
« Distinguir tipos.
« Distinguir causas.

la piel.
« Causas.
« Fisiopatologia.
o Clasificacion.

« Reconocer una quema-|e Concepto de anatomia de | e Clase dialogada.
« Preguntas y respuestas.

o Aula
« Proyector multimedia.

« Formativa: participacién de
alumnos durante la expe-
riencia.

o Proceder con primeros |e ;Qué hacer?
auxilios bésicos « Primeros auxilios.
« Dénde llamar.
« Atencién primaria.
« Atencién especializada.

» Dramatizacion.

« Consultorios  exter-| e Sumativa:

nos. « Prueba escrita del tipo de
« Salas de curaciones. preguntas con respuestas de
eleccién multiple.

« Inferir consecuencias. « Complicaciones.

» Implicancias.

« Discusién en grupos.

» Resolucién de casos habitua-
les.

« Aula.

prevencion.

o Aceptar vulnerabilidad |« Campanas de prevencién. | e Anélisis de campanas. o Folletos de preven-|e Prueba escrita de resolucion
individual. « Cuidado en el hogar. « Dramatizacion sobre| cién. de casos.
« Tomar conciencia de la prevencion. « Bibliografia. » Retroalimentacién.

neral de los sistemas posibilita una nueva conceptuali-
zacién de los fenémenos humanos, dentro de un abor-

daje global.

5.2. CONCEPTO DE ENFOQUE SISTEMICO

Los complejos sistemas en tecnologfa, ciencia, sociolo-
gia, relaciones internacionales, medicina y otros tantos
campos de la vida contempordnea estdn tendiendo cada
vez mds a un acercamiento a la teoria general de los siste-
mas %, Se trata de una ciencia que sistematiza el parale-
lismo de principios cognoscitivos generales en diferentes
campos de las actividades cientificas de las sociedades ©.
Un sistema es un conjunto de elementos con entidad
auténoma, que a su vez interactdan entre si, cuyo resul-
tado es superior a la simple suma de las partes integran-
tes, debido a una estructura interna funcional y una es-
tabilidad dindmica.

El enfoque sistémico de la educacién médica significa
el abordaje holistico del sistema educativo universita-
rio y de su entorno, por parte de docentes y alumnos,
orientados al logro de personas integrales.

Es importante insistir en el enfoque sistémico de la en-
seflanza, para evitar compartimientos estancos, sin rela-
ci6én entre cdtedras y diferentes ciclos, ejemplos muchas
veces vistos en algunos establecimientos educativos.

6. ESQUEMA DE PASOS DEL PLANEAMIENTO
EDUCATIVO

Se presenta un esquema de planeamiento educativo por
objetivos (Tabla 1), para una experiencia pedagdgica so-
bre el tema “Quemaduras”, para alumnos del Internado
Anual Rotatorio en Cirugia, de la Carrera de Medicina
de la Universidad de Buenos Aires, Unidad Académica
“Clinicas”, a fines del afo 2018, con modalidad presen-
cial. La experiencia se desarrollé en 2 horas.

7. FORMACION DEL DOCENTE
DE POSGRADO

Un buen docente de medicina debe ser idéneo en la asig-
natura o especialidad que ensefia, sin lugar a duda, ya que
es evidente que no se puede ensefar lo que no se sabe. Pero

ademds debe conocer aspectos esenciales de la pedagogia
paraaplicar las técnicas did4cticas mds adecuadas.

No es necesario ser un experto en ciencias de la educacion,
pero si hablar el mismo idioma de los asesores pedagdgicos.
Es imprescindible que quienes tienen a cargo la noble tarea
de ensefiar, se formen de manera adecuada a través de una
carrera docente especifica para ello ¢

Un buen docente debe reconocer que ademds de las elo-
cuentes clases magistrales, que dicho sea, pueden ser muy
convenientes como introduccién a temas importantes, exis-
ten varias estrategias que permiten un intercambio m4s cer-
cano con los residentes, concurrentes y becarios, al permi-
tir retroalimentacién en tiempo real, durante el desarrollo
de la experiencia.

Segtin Ocerin 5, la politica educativa debe propender a or-
ganizar y regular la prestacion pedagdgica, es decir educar y
educarse, contemplando el enfoque sistémico.

Arribalzaga® remarca la importancia del disefio de progra-
mas de residencia ¢ incluyendo su retroalimentacién. Es de-
cir que involucra la efectividad de los resultados en concor-
dancia con las expectativas, analizando las opiniones de to-
dos los participantes del sistema, de manera coherente con
un enfoque sistémico de la educacion.

Segtin Manso'"'2, las técnicas para determinar las necesida-
des educativas se pueden dividir en tres grandes actividades:

e Recoleccidn de informaciéon de profesionales ex-
pertos.

e Recoleccidn de informacion de otros grupos de in-
terés relacionados, como conocer el perfil médico
especialista a obtener.

e Valoracién de los cambios en el entorno cientifico
y cultural.

Asi, por ejemplo, la recoleccién de informacién de pro-
fesionales y expertos resulta un muy buen método para
establecer la pertenencia de las competencias que de-
ben adquirir los educandos y su relevancia. De esta ma-
nera se pueden seleccionar las que deben ser incluidas y
las que pueden ser prescindibles.

En cuanto a la opinidn de otros grupos de interés, se
trata de investigar las vivencias y experiencias de perso-
nas en contacto con ¢l entorno médico. Asi, por ejem-
plo, los destinatarios de la atencién médica pueden ser




grupos de opinidn, entrevistados para analizar elogios
y quejas del sistema, al ser atendidos por médicos que
cursan un posgrado >,

Los residentes y concurrentes en diferentes etapas de
formacién también pueden brindar informacién muy
valiosa en el disefio de nuevos plancamientos. Por tlti-
mo, la valoracién de los cambios en el entorno permiti-
r4 obtener datos sobre la evolucion de la ciencia y la tec-
nologia, como asimismo acerca de la multiplicidad de
elementos socioecondémicos de la sociedad donde se de-
sarrollard el planeamiento educativo.

8. CONCLUSIONES

Asi como el personaje mds importante de un hospital
es el paciente cuya afeccion debe ser curada, el persona-
je mas importante en los establecimientos educaciona-
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les de todos los niveles es el alumno, en este caso el mé-
dico que se capacita en determinada especialidad o dis-
ciplina de posgrado, como formacién o actualizacion.
El planeamiento educativo, con sus diferentes etapas,
existe en funcién del aprendizaje para la formacién de
los educandos. Por lo tanto, la preparacién criteriosa,
detallada y fundamentada de un plan de accién, que
articule de manera racional los diversos componentes
del sistema, es la principal funcién educativa inicial. ®
El planeamiento es una actividad inicial, ineludible y
fundamental que todo educador debe conocer y rea-
lizar como parte de su vocacién docente, antes de co-
menzar la accién educadora .

En sintesis, un adecuado planeamiento, con retroali-
mentacién permanente, s inexcusable que no exista en
toda tarea docente universitaria, independientemente
del nivel de quienes desean enseqar.
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Recuerdos y anécdotas del doctor Héctor Marino:
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Memories and anecdotes of Dr. Héctor Marino: Part 3
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RESUMEN

Se relata la trayectoria del Dr. Héctor Marino en los hospitales de colectividades
Aleman y Britanico, asi como de las fuerzas armadas Naval y Aerondutico, y su re-
lacién con los discipulos formados por él en esos hospitales.
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ABSTRACT

We described the trajectory of Dr. Héctor Marino's career at the German and Bri-
tish community hospitals, as well as the armed forces, the Naval and Aeronauti-
cal Hospitals, and his relationship with the disciples he trained at those hospitals.
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INTRODUCCION

El doctor Héctor Marino (1905-1996), destacado ci-
rujano pldstico argentino, fue uno de los primeros ciru-
Jjanos pldsticos en Latinoamérica. Profesor de la Escuela
de Posgrado de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad del Salvador y primer director de la Carrera de Es-
pecializacion en Cirugla Plistica. Jefe del Servicio de Ci-
rugia Pldstica del Hospital de Oncologia “Maria Curie’.
Miembro de Niimero de la Academia Nacional de Medi-
cina. Miembro Honorario de la Asociacion Médica Ar-
gentina. Presidente de la Academia Argentina de Ci-
rugia. Presidente de la Sociedad Argentina de Cirugia
Plistica .

Marino escribid en los diltimos aios de su vida tres créni-
cas de viajes (1935, 1938 y 1944-1945) asi como recuer-
dos y anécdotas de distintas épocas de su vida *°. A conti-
nuacion, transcribimos, con algunos retoques, dos de ellas
que llevan los titulos “Hospital Alemdn y Hospital Britd-
nico”y “Hospital Aerondutico Central y Hospital Naval”.
En la primera anécdota recuerda su actuacion en el Hos-
pital Alemdn (fundado en 1867) y en el Hospital Bri-
tanico (fundado en 1844). Este dltimo muy préximo al
Hospital Rawson, donde trabajaba por las marianas. En
el Hospital Britdnico hace mencién de uno de sus discipu

1. Presidente de la Academia Panamericana de Historia de la Medi-
cina. Vicepresidente de la Sociedad Internacional de Historia de la
Medicina. Profesor Titular de la Carrera de Especializacién en Ciru-
gia Pléstica y Reparadora de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad del Salvador (USAL). Ex Director del Hospital Municipal de On-
cologia “Maria Curie” (GCBA).
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los, el joven Jack Davis (1918-1997), quien se iniciaba
en la cirugia geneval y en la cirugia plistica realizando
en dicho hospital la residencia (1943-1946). También
hace mencidn de Jorge Mulcaby (n. 1893 - m. s/f), ciru-
Jjano de ascendencia irlandesa muy hibil, discipulo de Pe-
dro Chutro y amigo de los hermanos Finochietto.

En la segunda anécdota se refiere a su actuacion, unos
arios después, en el Hospital Naval de Buenos Aires y en
el Hospital Aerondutico Central. El primero funcionaba
en el predio del Hospital Durand y se cred en 1947; allf
Sfunciond hasta 1981. En el Naval, lo acompa7id su dis-
cipulo Samuel Osvaldo Morra (1927-2012) y en el Ae-
rondutico, su discipulo Mario Miguel Nosenzo (1919-
2008). Ambos ademis realizaron una importante tra-
yectoria militar.

Recuerda en estas anécdotas a dos de sus maestros de la
cirugia pldstica internacional: Harold Gillies (1882-
1960) y Archibald Mc Indoe (1900-1960) (Figuras 1y
2). También menciona al famoso Jacques Joseph (1865-
1934), experto en rinoplastias.

Ademds, en estas anécdotas menciona a los colegas Ro-
berto Dellepiane Rawson (1896-1979) y a Ramdén Pa-
lacio Posse (1901- s/f), ambos mayores que Héctor Ma-
7ino, con quienes tuvo en sus primeras épocas algunas ri-
validades ya que competian por los mismos espacios profe-
sionales. El primero, se desempenid como cirujano pldstico
en el Hospital Rawson y estuvo a cargo del Servicio de Ci-
rugta Plistica (sucediéndolo a Marino en 1955) y realizé
una importante trayectoria profesional, incluso llegd a ser
el quinto presidente de la Sociedad Argentina de Cirugia
Pldstica. Mientras, el segundo, si bien se habia iniciado
como otorrinolaringdlogo, luego habria abrazado a la ci-
rugia pldstica y estuvo a cargo del Servicio en el Hospital
Alvear. Ademds, en 1946 publicd el libro “Cirugia estéti-
ca” de 300 pdginas, que Miguel Correa Iturraspe lo califi-



Figura 1. Dr. Harold Gillies (1882-1960).

¢d de meritorio y que en su momento llend un sensible va-
cio de nuestra literatura médica’.

HOSPITAL ALEMAN
Y HOSPITAL BRITANICO

Otro efecto de tal situacién fue que decidiera llevar
mis actividades a otros ambientes, donde el trato de
los pacientes se aproximara mds al de la clientela priva-
da. Esto se inicié en el Hospital Aleman, donde mi pa-
dre era amigo del doctor Boéhme, un excelente ciruja-
no que se interesaba por las posibilidades de la cirugia
pldstica y que le solicité que yo fuera a practicarla alli.
Recuerdo que mi iniciacién en el nuevo ambiente fue
una serie de éxitos: el primero una bella enfermera con
una radio distrofia lateral del cuello, a la que le cambié
la piel con un injerto y, el mismo dia, un muchacho con
un arrancamiento de la piel del pene, al que repuse el
forro. En resumen, fui el primero en introducir la espe-
cialidad en el Alemdn, con el resultado de que en 1939
¢ iniciada la guerra, comuniqué que donaba mis hono-
rarios a la Cruz Roja Alemana, pues yo ya estaba traba-
jando en el Hospital Britdnico, con lo cual no volvi a
ese hospital hasta bien terminada la guerra.

El caso del Hospital Britdnico fue algo diferente; alli
uno de los jefes de Cirugia era el doctor Jorge Mulca-
hy, cuyas hermanas eran intimas de la familia de mi
esposa y a cuya casa ibamos a almorzar con frecuen-
cia los sdbados. Enterado Mulcahy de mis experien-
cias en Inglaterra me propuso que fuera a su hospital
para atender casos de mi especialidad; lo que, natural-
mente, acepté encantado. Asi, a partir de 1950, dos ve-
ces por semana dejaba el Rawson mds temprano y me
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Figura 2. Dr. Archibald Mc Indoe (1900-1960).

iba a ese hospital, que me quedaba muy cerca, a unas
pocas cuadras. En resumen, fue una experiencia muy
buena, tanto por lo bien que fui recibido por el perso-
nal como por la excelencia de la atencién y el interés
de las operaciones. Allf conoci a un joven médico, Jack
Davis, que en ese entonces creo trabajaba en la Seccidon
de Hemoterapia del hospital pero que concurria tam-
bién como ayudante al Servicio de Cirugfa de Mulcahy
y, por lo tanto, también me ayudaba a mi con frecuen-
cia. Al principio actuaba solo como ayudante, pero lue-
go, mis nuevas funciones en el Hospital Naval hicieron
que fuera imposible ocuparme del posoperatorio, asi
que fui delegando esas funciones paulatinamente en el
doctor Davis, que demostré especial dedicacion para la
especialidad.

Recuerdo que, durante mi permanencia en Estados
Unidos ¢ Inglaterra, en los afios 1944 y 1945, como ya
he relatado en mis crénicas de viaje, continué en Eu-
ropa hasta el fin de la contienda invitado por el Briti-
sh Council. Ya otros dos médicos argentinos habifan re-
cibido igual invitacién. Uno, Ricardo Castro Escala-
da O’Connor, sobrino de José Arce, quien habia es-
tado un afio en Gran Bretafia, dejando buen recuerdo;
y ¢l otro, Roberto Dellepiane-Rawson quien fuera
agregado al hospital de Sir Harold Gillies, donde es-
tuvo por un breve tiempo. En cuanto al doctor Davis,
durante toda mi permanencia en USA y Gran Breta-
fla nunca of su nombre mencionado, sea en hospitales
militares de los tantos en que actué o visité como en la
Embajada Argentina, en el Canning Club o ¢l British
Council. Colijo que prudentemente el colega, hijo de
padres ingleses, postergd su viaje a Europa hasta com-
pletamente terminada la guerra, pues de lo contrario
corrfa peligro de ser autométicamente movilizado y
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posiblemente terminar como médico de regimiento en
algin frente de batalla, con las consecuencias previsi-
bles, que pudiceron hacer que perdiéramos uno de los
mds brillantes representantes de las nuevas generacio-
nes de cirujanos pldsticos argentinos.

HOSPITAL NAVAL
Y HOSPITAL AERONAUTICO CENTRAL

Al inicio de la década del ’50 me incorporé como ci-
rujano pldstico al Hospital Naval; y al final de esta, al
Hospital Aerondutico Central. Ambos hospitales te-
nian una clientela comin que eran los traumatizados
graves, con la sola diferencia que en el Aerondutico ha-
bfa menos accidentados, pues una cosa es caerse al agua
y otra caerse de un aeroplano. Otra diferencia era la
formalidad de ambos ambientes, aunque el de la Mari-
na era mucho mds distendido que el de la Aerondutica,
donde todavia se hacia sentir la proveniencia militar.
De todos modos, recordemos que, en estos hospitales,
la Cirugfa Pléstica habia estado entonces en manos de
otorrinolaringélogos con las consecuencias que cono-
cemos. Como resultado de este estado de las cosas, fue
que me empezaron a enviar miembros de la Aeronduti-
ca como clientes privados, pues el que debia operarlos
no tenfa la total formacidn para hacerlo.

Este era un otorrinolaringdlogo tucumano llamado
Ramén Palacio Posse que tenia la particularidad de
haberse ido, una vez recibido, a Alemania a buscar ins-
truccién en cirugia estética al lado del famoso Joseph,
en Berlin. Habiendo realizado un gran esfuerzo eco-
némico para vivir alli, finalmente volvié a la Argenti-
na, sabiendo ¢édmo hacer una rinoplastia de excelen-
cia. Naturalmente que eso estaba muy lejos de las ne-
cesidades de los aviadores. De ahi que, como la asisten-
cia privada les salfa cara, la Direccidn del hospital abrié
un concurso para conseguir un cirujano més completo.
Cuando Palacio Posse vio que yo seguramente me iba a
presentar al certamen con la seguridad de ganatlo, me
llamé por teléfono anuncidndome que si lo hacfa me
iba a tirar una bomba... En esos tiempos de posguerra,
todo se solucionaba de esa manera...

Llegado el concurso y naturalmente ganado por mi, el
contendiente se las arreglé con el Director de hospital
para que se postergara mi nombramiento por dos aos.
El resultado fue previsible: el dfa que me entregaron al
fin el nombramiento, yo le devolvi al empleado con mi
renuncia. Esa misma mafana, el Comodoro Dr. Vic-
torio Vicente Olguin, Jefe de la Sanidad Aecrondutica
me llamé para preguntarme a qué se debia mi actitud.
Cuando le conté lo que habia sucedido procedid a pe-
dir el retiro del Director del hospital, a sacar de su si-
tio a Palacio Posse y me invitd a almorzar en el Circu-
lo Acrondutico. Yo tenfa entre mis discipulos a un te-
niente médico de acrondutica, Mario Miguel Nosen-
zo, que me habia seguido fielmente desde hacfa dos o
tres afios. Propuse que se lo enviara a Inglaterra, a per-

feccionarse al lado de Archibald Mc Indoe, y durante
los dos afios de su ausencia, yo me harfa cargo gratui-
tamente de las necesidades del hospital, conservdndo-
le asi el puesto a mi discipulo. Asi se hizo y acompané
a Nosenzo a Inglaterra, dejdndolo recomendado espe-
cialmente a mi amigo Archibald.

En esos afios, aproveché para dar un curso anual, muy
concurrido, sobre la especialidad aprovechando que,
en ¢l Hospital Acrondutico Central habia una instala-
cién para transmitir las imdgenes operatorias con una
engorrosa cimara de television de marca General Elec-
tric, que requeria de un ingeniero para poder funcionar
y que nadie habifa usado hasta entonces. Creo que por
la razdén que cuando se opera bajo cdmara de television,
los errores o fallas técnicas aparecen enormemente au-
mentadas. A mi eso no me importaba, pues yo ya habia
tenido ocasion de estar bajo la cdmara durante mis cur-
sos en Francia. Al fin volvié Nosenzo y ast como en la
Marina mi primer ayudante, el Dr. Samuel Morra al-
canz6 el més alto grado en su carrera, o sea Contraal-
mirante y Jefe de la Sanidad Naval, Nosenzo con los
afios llegd a Brigadier y Jefe de la Sanidad Acrondutica.
En todos estos hospitales, que he recordado, tuve in-
convenientes con el ejercicio de la cirugia estética pues,
sobre todo en el ambiente militar, las seforas de las au-
toridades pretendian que se las operara gratuitamente
de los asi llamados “defectos estéticos”, lo cual no me
convenfa a mi. Por lo tanto, siempre consegui que se
me permitiera hacer cirugia rcparadora 0 reconstructi-
va, de defectos congénitos, traumatismos y tumores, en
fin, verdadera cirugfa pldstica. Sospecho que mis dos
discipulos que llegaron a Jefes de Sanidad no hicieron
lo mismo y eso pudo ser un elemento favorable, aun-
que por cierto no Unico, para adelantar en su carrera.
En lo que a mi concierne me limité a operar los casos
justificados, en privado, gratuitamente o con honora-
rios muy reducidos.

El premio de estos trabajos fue que, cuando me retiré,
se me nombr6 Consultor Honorario de Cirugia Plésti-
ca en ambas Sanidades.

CONCLUSION

En esta tercera parte de nuestra publicacion sobre recuer-
dos y anécdotas del Dr. Héctor Marino, destacamos que el
maestro desarrolld la especialidad en los hospitales Ale-
mdn, Britdnico, Naval y Aerondutico, donde se desempe-
70 sucesiva y a veces simultdneamente en mds de uno de
ellos. En el Britdnico y en el Naval estuvo mads tiempo que
en el Alemdn y en el Aerondutico.

Debemos remarcar que la actividad en estos hospitales de
colectividades y de las fuerzas armadas, las realizé en for-
ma conjunta con su actividad en los hospitales priblicos de
la ciudad de Buenos Aires, primero en el Hospital Raw-
son (donde estuvo 25 afios) y luego en el actual Hospital
de Oncologia “Maria Curie” (donde estuvo 12 afios). Se-
#alemos que cuando Héctor Marino se retiva del Hospi-



tal Rawson, este nosocomio continuaba con su etapa de es-
plendor®.

En estos hospitales dejé discipulos, que con el tiempo ocu-
parian jefaturas de mdxima jerarquia, como los doctores
Jack Davis, Samuel Morva 'y Mario Nosenzo, entre otros.
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Esta serie de articulos pretende recordar la figura de don
Héctor Marino y los primeros ajios de la cirugia pldsti-
ca argentina, ante las futuras generaciones de cirujanos
pldsticos, para que tengan modelos y ejemplos a seguir en
nuestros tiempos actuales 2.
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ARTICULO ESPECIAL

Cirugia estética, prisionera de la moda

Cosmetic surgery, a prisoner of fashion

Dr. Manuel Sarrabayrouse

RESUMEN

El articulo menciona y compara distintas épocas de la moda y como fue cambian-
do la visién de la sociedad en cuanto a cirugia estética.

Palabras clave: cirugia estética, moda, belleza.

ABSTRACT

The article discusses and compares different eras of fashion and how society’s
view of cosmetic surgery has changed.

Key words: cosmetic surgery, fashion, beauty.
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Cuando entendemos la belleza como algo que agrada a
nuestros sentidos sin esfuerzo alguno, tenemos que re-
conocer que ante la belleza el observador se emociona
sin poder dejar de mirarla.

El siglo de la esbeltez y de un nuevo ideal femenino
nacié en 1908 cuando el modisto francés Paul Poiret
introdujo en Francia su estilo modernista y tubular, y
rechazé las figuras voluptuosas con caderas y pechos
exagerados que marcaron la época victoriana, comen-
zando asf la aparicién de la mujer moderna de miem-
bros alargados, figura delgada, de piernas al descubier-
to y por sobre todas las cosas, elegante.

El ideal de la delgadez continué incluso durante la
gran depresion, en las primeras décadas del siglo XX, y
se acentud luego de la Segunda Guerra Mundial, elimi-
nando las curvas lujuriosas y la moda femenina de épo-
cas anteriores.

La ropa y los cuerpos masculinizados y atléticos enca-
jaban con la igualdad y la libertad sexual que empeza-
ba a surgir a principio de siglo.

El concepto burgués del cuerpo dejé de ser sefial de so-
lidez y respetabilidad comenzando a ser signo de exce-
soy falta de disciplina personal.

La delgadez pasé a ser marca de las elites sociales y la
gordura en las clases bajas.

El nuevo paradigma de esta caprichosa moda surgié en
los afios 60 de Twiggy, modelo inglesa, que con 1,71 m
de altura y 44 kg. de peso serfa considerada hoy como
esquelética.

HTTPS://DOI.ORG/10.32825/RACP/202502/0082-0082

En la década del 80, con ¢l advenimiento de los ¢jer-
cicios aerébicos, la actriz estadounidense Jane Fonda y
otras consiguieron influenciar a la mujer occidental, re-
saltando la forma del cuerpo femenino con musculos
que hasta entonces nunca habfan definido dicha figu-
ra.

Ademis de una concientizacién de su cuerpo, la desnu-
dez traslucia la vestimenta adherida, daba a la mujer un
aspecto de mayor atractivo y sensualidad.

Podriamos inferir que la mujer moderna deberfa disci-
plinar su carne desnuda.

La cirugfa estética que hoy millones de mujeres re-
quieren a los cirujanos pldsticos ha conseguido a través
de un bisturi cincelar el cuerpo humano como lo hicie-
ron antes artistas y escultores destacados.

La idiosincrasia actual es, a mi entender, la de una mu-
jer liberada, llena de energia, fuerte ¢ independiente.
El ideal que todo cirujano plastico tendria que tener
presente serfa alcanzar la belleza destacando la natura-
lidad.

La sobreactuacién tan criticada en otras disciplinas del
arte s, en esta apasionante especialidad, un factor de
reflexidn y respeto al ser humano.

Creemos que es saludable contemplar nuestros ros-
tros y cuerpos con algo de narcisismo. Si se logra crecer
junto a los cambios que se producen con el paso de los
afios, entonces ¢l ego queda satisfecho; recurrir al ci-
rujano no serd necesario y una nueva época se iniciara.

1. Miembro Vitalicio SACPER. Ex jefe del Servicio de Cirugia Plastica, Hospital Italiano de Buenos Aires.

X Correspondencia: Dr. Manuel Sarrabayrouse.
manuel.sarrabayrouse@hospitalitaliano.org.ar
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La Revista Argentina de Cirugia Pldstica es el instrumen-
to oficial de comunicacién de la Sociedad Argentina
de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora (SACPER).
Es la forma documental de relacionar cientificamente
a los socios que integran nuestra Sociedad, reconocida
como entidad rectora de la especialidad en el pais. De
esta manera, los resultados de las investigaciones se ha-
cen publicos y quedan abiertos a la opinién de los so-
cios, a los que va dirigida la revista.

La Revista Argentina de Cirugia Pldstica ofrece a los au-
tores socios de SACPER y de sus Regionales la segu-
ridad de la propiedad de sus ideas (registro publico).
También podrdn publicar los cirujanos pldsticos ex-
tranjeros con membresfa en su respectiva sociedad na-
cional. La publicacidn, de frecuencia trimestral, consi-
dera articulos relacionados con los diversos aspectos de
la Cirugfa Pléstica, Estética y Reparadora.
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LA PRESENTACION DE ARTICULOS

Los articulos estaran divididos en secciones (introduc-
cién, material y mérodos, resultados, discusion, con-
clusiones y bibliograffa). Deben ser enviados al email
revista@sacper.org.ar en archivo de Microsoft Word,
con paginas numeradas, en formato A4, con letra 12,
con fotos y graficos numerados ¢ insertos en el trabajo.

TITULOY AUTORES

1. El titulo del trabajo a publicar debe ser conciso ¢ in-
formativo. En lo posible que no exceda los 100 caracte-
res (dos lineas de 50 caracteres cada una).

2. Se debe consignar nombres y apellidos de cada uno
de los autores, con el médximo grado académico alcan-
zado (médico, residente, magister, doctor, otros).

3. Debe informarse la categorfa de cada autor en la
SACPER (Adherente, Titular, Vitalicio, Honorario,
otros).

4. Incluir la direccidn de correo electrénico del autor,
a quien deben dirigirse las respectivas notificaciones.
Debe acompanarse de una foto actualizada del autor
principal.

RESUMEN DELTRABAJOY PALABRAS CLAVE
1. El resumen debe informar los propdsitos y objeti-
vos del estudio, los procedimientos utilizados, méto-
dos de observacién y estadisticos. Datos de los princi-
pales hallazgos, la significacién estadistica y las princi-

pales conclusiones. Debe enfatizar los aspectos impor-
tantes del estudio.

2. Al pie del resumen, los autores deben proporcionar
de 3 a 7 palabras clave, para facilitar la indexacién del
articulo.

RESUMEN EN INGLES (ABSTRACT)

e Debe ser una traduccién fiel del resumen en espafiol.
e En caso de no contar con la asistencia de un traduc-
tor profesional con experiencia en redaccidn cientifica
médica, la Direccién de la Revista pone a disposicidon
de los socios un servicio de traduccién de resimenes.

CONFLICTOS DE INTERESES

Al comienzo del texto, bajo el subtitulo “Declaracién
de conflicto de intereses” los autores deben explicitar
si tienen relacién con cualquier tipo de organizacién
con intereses financieros, directos o indirectos, en los
temas, asuntos o materiales discutidos en el articulo, si
es que lo tuviesen.

Si no hay conflicto de intereses, los autores deben decla-
rar por escrito que “no tienen conflictos de intereses”.

TEXTO

El texto se divide en secciones: Introduccién, Mate-
riales y métodos, Resultados, Discusiéon, Conclusio-
nes.

Se presentan lineamientos bédsicos para estructurar el
texto:

o Introduccidn: consolida los antecedentes, el propé-
sito del articulo, el marco tedrico de los fundamentos
l6gicos para el desarrollo del estudio. Proporciona las
referencias pertinentes. Claramente debe consignar el
o los objetivos principales del trabajo.

o Materiales y métodos: describe explicitamente la se-
leccién y el tamano de la muestra utilizada para la ob-
servacion y experimentacion.

a) Identificacién de edad, sexo y caracteristicas de la
muestra (tipo de animales utilizados para la investi-
gacion; tipo de material cadavérico usado).

b) Identificacién de las especificaciones técnicas de
los aparatos, de los métodos y procedimientos, que
permitan a otros investigadores reproducir resulta-
dos.

) Identificacién de firmacos, dosis, vias de adminis-
tracién, implantes o elementos biotecnoldgicos.

d) Identificacién de los métodos estadisticos utilizados.
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e Resultados: los resultados relatan, pero no interpre-
tan las observaciones realizadas. Se presentan en una
secuencia légica con el apoyo de tablas y figuras, expli-
can las observaciones y valoran su respaldo.

e Discusién: enfatiza los aspectos novedosos e impor-
tantes del estudio. Incluye hallazgos, implicaciones, li-
mitaciones y otros aspectos. Relaciona las observacio-
nes a los objetivos del estudio.

o Conclusiones: es aconsejable realizar conclusiones
acerca del trabajo realizado.

o Bibliografia: las citas bibliogréficas deben numerar-
se en ¢l orden en el cual se mencionan por primera vez
en numeros ardbigos entre paréntesis en el texto, tablas
y leyendas. El estilo recomendable es APA y los basa-
dos en los formatos usados por el Index Medicus. La
bibliografia debe ser verificada y controlada en los arti-
culos originales por los autores.

ADDENDUM

Las tablas, graficos y figuras deben estar insertados en
el trabajo, con su respectivo nimero y aclaratorias.
Tablas: son instrumentos que mejoran la compresion
del trabajo cientifico. Deben ser enumerados en forma
consecutiva, con un titulo conciso para cada tabla, en
letra cursiva, tamano de letra recomendado: 10. Cada
columna vy fila debe tener un encabezamiento, claro y
conciso. Las notas aclaratorias se ubican al pie de la ta-
bla. Las medidas estadisticas (desvio y error estdndar
del promedio) deben estar identificadas.

Figuras: incluye esquemas, dibujos, fotografias, dia-
gramas de flujo, etc. Los titulos y explicaciones deben
ir en el texto de las leyendas. En el caso de presentar fo-

tografias de pacientes, deben utilizarse artilugios para
evitar la identificacién de la persona. La iconogra-
fia de pacientes, debe presentarse en forma secuencial
y claramente diferenciada, seleccionando solo las mas
representativas. No se deben enviar fotos de resulta-
dos de tratamientos con la utilizacién de photoshop u
otros instrumentos electrénicos de mejoramiento arti-
ficial de imdgenes.

En el caso de presentar fotografias microscdpicas, se
debe consignar la magnificacién y la tincién utiliza-
da. Las estructuras que los autores deben identificar, se
marcardn con una flecha negra y sus respectivas varia-
bles. Se aconseja no utilizar asteriscos, estrellas, circu-
los u otros simbolos no convencionales.

Unidades de medidas: las medidas de longitud, peso,
altura y volumen deben figurar en unidades del siste-
ma métrico decimal, la temperatura en grados Celsius
(°C), la presién arterial en mm de Hg (mmHg) y los
voltimenes en centimetros ctibicos (cc). Las mediciones
clinicas, hematoldgicas y quimicas deben expresarse en
unidades del sistema métrico y/o UL Es recomendable
la mayor exactitud posible.

Abreviaturas y simbolos: es recomendable utilizar
abreviaturas estandarizadas, y en lo posible en espafiol.
No se deben utilizar abreviaturas en el titulo ni en el re-
sumen. Cuando se utilicen en el texto, debe citarse la
palabra completa antes de ser abreviada, a menos que
se trate de una unidad estdndar de medida. Todos los
valores numéricos deben estar acompafiados de su uni-
dad. Los decimales se separardn con coma. Los afios se
escribirdn sin separacidn, puntos ni comas.

Las autoridades de la revista no se hacen responsables de las opiniones emitidas por los autores de los articulos.
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