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“S" ITALICA PARA GANANCIA DE PIEL EN CIRUGIA
DE REDUCCION MAMARIA CON CIERRE EN “J”

Dr. Juan R. Ramirez Martinez, Dra. Leticia Pérez Dominguez,
Dr. Carlos Miguel Cobo Ricardo, Dra. Lartiza Ramirez Romero
La hipertrofia mamaria o macromastia es un desarrollo exce-
sivo y desproporcionado de tejido mamario, y en ocasiones
puede ser discapacitante. Las exigencias y expectativas res-
pecto del tratamiento quirdrgico de la mama cobran cada
vez mas importancia para la mujer. Se presenta un caso con
el objetivo de mostrar el cierre en “J”, en una técnica de bi-
pediculo, y el marcaje de “S” italica para ganancia de piel; se
evidencia un resultado satisfactorio, por lo que se llega a la
conclusién de que no existe un gold standard para el trata-
miento quirdrgico y se logra reducir cicatriz con cierre en “J"
con la “S” italica para disminuir la redundancia de piel.

ESTUDIO ANATOMICO DEL “ARCO MUSCULAR
AXILAR" DEL M. LATISSIMUS DORSI (TA).
IMPORTANCIA EN EL ABORDAJE DE LA AXILA

Y EN LA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA EMPLEANDO

EL M. LATISSIMUS DORSI (TA)

Dr. Ernesto Moretti, Dr. Juan Carlos Barrovecchio,

Dra. Micaela Clerici, Dra. Bianca Moretti,

Gabriel Duarte Meceneiro

Los procedimientos a nivel axilar, tanto por motivos onco-
légicos como la investigacion del ganglio centinela o la lin-
fadenectomia axilar, asi como la realizacién del colgajo m.
latissimus dorsi (TA) usado para la reconstruccion mamaria, re-
quieren una exhaustiva diseccién de la zona axilar. Existe una
variante donde a partir del m. latissimus dorsi se extienden fi-
bras musculares que cruzan la axila y se insertan con frecuen-
cia en el m. pectoralis major (TA) o m. teres major (TA). Se deno-
mina a esta variante anatémica "Arco Axilar Muscular”.

Se describe anatémicamente esta variante con el objeto de que
el especialista que aborde dicha zona no sea sorprendido y pue-
daidentificar esta estructura durante el procedimiento quirdrgi-
co. Y en caso de presentar se pueda efectuar la seccidén del arco
con seguridad y asi lograr una rotacién completa del colgajo de
latissimus dorsi sin riesgo de afectar su pediculo vascular.

¢QUE PAPEL JUEGA LA DERMOPIGMENTACION EN
LA SATISFACCION DE LOS PACIENTES QUE SE HAN
SOMETIDO A UN LIFTING DE CEJAS MEDIANTE LA
TECNICA DE CASTANARES?

Dr. Daniel Nunes, Dr. Joao llgenfritz Neto, Licia Moraes,
Anny Cavalheiro Ribeiro Ramires, Bianca Tanaka,

Emily Kauanna de Oliveira Felipe, Guilherme Britto Anache,
Marina Yumi de Assis Fukuda

Antecedentes. La técnica de Castanares para el lifting de ce-
jas ha estado histéricamente asociada a cicatrices visibles, lo
que en ocasiones genera insatisfaccion en los pacientes. La
micropigmentacién ha surgido como una posible herramien-
ta complementaria para camuflar estas cicatrices y mejorar
los resultados estéticos.

Objetivos. Evaluar si la dermopigmentaciéon postoperatoria
de las cicatrices tras lifting de cejas mediante la técnica de
Castanares aumenta la satisfaccién de las pacientes con el
procedimiento.

Métodos. Se realizé un estudio retrospectivo de mujeres so-
metidas a lifting de cejas primario mediante la técnica de Cas-
tanares entre enero de 2019y enero de 2023. A las pacientes
se les solicito calificar el resultado quirtrgico como insatisfac-
torio, satisfactorio o excelente durante las consultas posto-
peratorias del segundo, sexto y duodécimo mes. La dermo-
pigmentacién se ofrecia rutinariamente a los tres meses de
la cirugfa. Las pacientes fueron divididas en dos grupos: Gru-
po A (sin dermopigmentacién) y Grupo B (con dermopigmen-
tacion).

Resultados. Se incluyeron 64 pacientes (Grupo A: n=26; Gru-
po B: n=38), con una edad media de 56,7 + 10,4 anos. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos en cuanto a edad, fototipo cutdneo de Fitzpatrick
ni niveles de satisfaccion en ninguno de los momentos de se-
guimiento (p > 0,05).

Conclusiones. La dermopigmentacién postoperatoria no
mostré un aumento significativo en los niveles de satisfac-
cion de las pacientes sometidas a lifting de cejas con la téc-
nica de Castafnares. Estos hallazgos cuestionan la necesidad
de su uso rutinario con fines de camuflaje cicatricial en este
contexto.

TUMOR FILOIDES Y RECONSTRUCCION

CON COLGAJO LOCAL

Dr. Isttayner Magalhaes, Dr. Adrian Corbalan

Se presenta un caso clinico de tumor filoides resecado y re-
parado con un colgajo locorregional. Se describe el resulta-
do obtenido. Se realiza una revisién de los cuadros clinicos en
que se presenta este tipo de tumor mamario que puede te-
ner un comportamiento muy agresivo.

CICATRIZ QUELOIDE: RADIOTERAPIA INMEDIATA
POSTERIOR AL TRATAMIENTO QUIRURGICO (BRA-
QUITERAPIA Y/O RADIOTERAPIA EXTERNA)

Dr. Marcelo Lione, Téc. Maria Alicia Velasco,

Dr. Juan Pablo Serbielle, Lic. Ondina Monti,

Dr. José Capraro Fuentes, Dr. Matias I. Tosso,

Dr. Mariano Mandachain, Lic. Joseph Simon,

Sra. Leandra Z. Hernandez

Objetivo. Determinar si nuestra experiencia institucional en
el tratamiento de las cicatrices queloides (tasa y tiempo de
recaida local) radioterapia inmediata posterior a la reseccién
quirdrgica con braquiterapia de alta tasa de dosis o radiotera-
pia externa con electrones es similar a lo publicado por la bi-
bliografia mundial.

Material y método. Se realizd una revision retrospectiva de
historias clinicas de pacientes asistidos con queloides cuyo
tratamiento fue la reseccidon quirlrgica y la radioterapia in-
mediata posterior, ya sea con braquiterapia de alta tasa de
dosis (Multisource de Bebig) o radioterapia externa con elec-
trones de 6 MeV (Acelerador Lineal Elekta SL 15).
Resultados. Se evaluaron 90 historias clinicas de pacien-
tes con queloides que consultaron y se prescribié radiote-
rapia inmediata posterior, asistidos entre enero 2012 y ene-
ro del 2021. Debido a la no cobertura de obras sociales y/o
prepagas, solo 27 pacientes en total pudieron efectuar di-
cho tratamiento. A partir de esos datos, se realizé un anéli-
sis retrospectivo de estos Ultimos pacientes con queloides y



radioterapia postoperatoria inmediata. Los pacientes fueron
asistidos en dos centros de radioterapia (en las ciudades de
Junin y Santa Rosa). Las caracteristicas fueron las siguientes:
a) edad media: 26 anos (rango 15-44 anos); b) sexo: varones
1/3 y mujeres 2/3; ¢) localizacion: oreja (43%), térax (19%),
abdomen (19%) y miembros superiores e inferiores (19%). En
todos los pacientes se efectud radioterapia inmediata poste-
rior a la reseccién quirtrgica. En 5 de ellos con braquiterapia
de alta tasa de dosis (4 aplicaciones de 5 Gy en dos dias) y en
22 pacientes radioterapia externa con electrones de 6 MeV
(5 fracciones de 4 Gy completando 20 Gy en 5 dias corridos).

Conclusiones. Si bien la muestra de nuestro trabajo es muy
escasa, se observaron tasa y tiempo de recurrencia similares
a lo publicado en la bibliografia mundial.

OBJETIVOS EDUCATIVOS, COMPETENCIAS

Y CONTENIDOS EN LA ENSENANZA

DE CIRUGIA PLASTICA

Dr. Patricio F. Jacovella

Con un diagnéstico de situacién bien definido, se presentan
las siguientes etapas del planeamiento educativo en cirugia
pléstica, describiendo su importancia en el aprendizaje. Los
conceptos de objetivos, competencias y contenidos se anali-
zan de manera critica con referencia a modelos de ensenan-
za. Se ponen a consideracién varios ejemplos practicos de ex-
periencias realizadas en la formacién de la especialidad.

Sumario * 93

RECUERDOS Y ANECDOTAS DEL DOCTOR HECTOR
MARINO: CUARTA PARTE

Dr. Ricardo J. Losardo

Se relata la participacién del Dr. Héctor Marino en la Acade-
mia Argentina de Cirugia, la Sociedad Argentina de Cirugia
Pléstica y la Facultad de Medicina de la Universidad del Sal-
vador. Se mencionan algunas referencias historicas de estas
tres instituciones médicas y algunos médicos de la época.

MI VOCACION DE CIRUJANO PLASTICO

Dr. Manuel Alberto Sarrabayrouse

En este articulo cuento brevemente cémo llegué a la cirugia
pléstica, cdmo fui desarrollando mi vocacién de cirujano plas-
tico y los profesionales que influyeron en mi carrera profe-
sional.
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ITALIC “S” FOR SKIN GAIN IN BREAST REDUCTION
SURGERY WITH “J” CLOSURE

Dr. Juan R. Ramirez Martinez, Dra. Leticia Pérez Dominguez,
Dr. Carlos Miguel Cobo Ricardo, Dra. Lartiza Ramirez Romero
Breast hypertrophy or macromastia is an excessive and dis-
proportionate development of breast tissue and can some-
times be disabling. The demands and expectations regarding
surgical treatment of the breast are becoming increasingly
important for women. A case is presented with the objective
of showing the “J” closure, in a bipedicle technique, and the
italic “S" marking for skin gain; A satisfactory result is evident,
so the conclusion is reached that there is no “gold standard”
for surgical treatment and scar reduction is achieved with “J”
closure with the Italian “S” to reduce skin redundancy.

ANATOMICAL STUDY OF THE “AXILLARY MUSCULAR
ARCH" OF THE M. LATISSIMUS DORSI (TA).
IMPORTANCE IN THE APPROACH TO THE AXILLA
AND IN RECONSTRUCTIVE SURGERY USING

THE M. LATISSIMUS DORSI (TA)

Dr. Ernesto Moretti, Dr. Juan Carlos Barrovecchio,

Dra. Micaela Clerici, Dra. Bianca Moretti,

Gabriel Duarte Meceneiro

Axillary procedures, both for oncological reasons such as sen-
tinel node investigation or axillary lymphadenectomy, as well
as the dissection of the latissimus dorsi muscle flap used for
breast reconstruction, require an exhaustive identification of
the axillary area. There is a variant where muscle fibers ex-
tend from the latissimus dorsi muscle and cross the axilla and
frequently insert into the pectoralis major muscle or teres
major muscle. This anatomical variant is called the “ axillary
arch muscle™.

This variant is described anatomically so that when the spe-
cialist enters to this area should not be surprised and can
identify this structure during the surgical procedure. If it is
present, the arch can be safely divided, thus allowing for full
rotation of the latissimus dorsi flap without risk of affecting
its vascular pedicle.

WHAT ROLE DOES DERMIPIGMENTATION PLAY

IN THE SATISFACTION OF PATIENTS WHO HAVE
UNDERGONED EYEBROW LIFTING

THE CASTANARES TECHNIQUE?

Dr. Daniel Nunes, Dr. Joao llgenfritz Neto, Licia Moraes,
Anny Cavalheiro Ribeiro Ramires, Bianca Tanaka,

Emily Kauanna de Oliveira Felipe, Guilherme Britto Anache,
Marina Yumi de Assis Fukuda

Background. The Castafares technique for brow lifting has
long been associated with visible scarring, occasionally resul-
ting in patient dissatisfaction. Micropigmentation has emer-
ged as a potential adjunct to camouflage these scars and im-
prove aesthetic outcomes.

Objectives. This study aimed to evaluate whether postopera-
tive dermopigmentation of brow lift scars enhances patient
satisfaction following the Castafares technique.

Methods. A retrospective review was conducted of female
patients who underwent primary brow lift via the Castafares
technique between January 2019 and January 2023. Patients

were asked to rate their surgical outcomes as unsatisfactory,
satisfactory, or excellent during the 2nd, 6th, and 12th posto-
perative follow-up visits. Dermopigmentation was routinely
offered at the 3-month follow-up. Patients were categori-
zed into two groups: Group A (no dermopigmentation) and
Group B (received dermopigmentation).

Results. A total of 64 patients were included (Group A: n=26;
Group B: n=38), with a mean age of 56.7 + 10.4 years. No sta-
tistically significant differences were found between the two
groups in terms of age, Fitzpatrick skin type, or satisfaction
scores at any follow-up point (p > 0.05).

Conclusions. Postoperative dermopigmentation did not re-
sult in @ measurable increase in patient satisfaction following
brow lift using the Castafares technique. These findings sug-
gest that routine use of dermopigmentation for scar camou-
flage in this context may not be warranted.

PHYLLODES TUMOR AND LOCAL FLAP
RECONSTRUCTION

Dr. Isttayner Magalhaes, Dr. Adrian Corbalan

We present a clinical case of a phyllodes tumor resected and
repaired with a locoregional flap. The outcome is described.
We review the clinical presentations of this type of breast tu-
mor, which can be highly aggressive.

KELOID SCAR: IMMEDIATE RADIOTHERAPY AFTER
SURGICAL TREATMENT (BRACHYTHERAPY AND/OR
EXTERNAL RADIOTHERAPY)

Dr. Marcelo Lione, Tech. Maria Alicia Velasco,

Dr. Juan Pablo Serbielle, Lic. Ondina Monti,

Dr. José Capraro Fuentes, Dr. Matias . Tosso,

Dr. Mariano Mandachain, Lic. Joseph Simon,

Mrs. Leandra Z. Herndndez

Objective. To determine whether our institutional experien-
ce in the treatment of keloid scars (rate and time to local re-
currence) with immediate postoperative radiotherapy fo-
llowing surgical resection with high-dose-rate brachytherapy
or external beam electron beam radiation therapy is similar
to that published in the international literature.

Material and Method. A retrospective review was conducted
of the medical records of patients with keloids treated with
surgical resection and immediate postoperative radiothera-
py, either with high-dose-rate brachytherapy (Bebig Multi-
source) or external beam electron beam radiation therapy
with 6 MeV electrons (Elekta SL 15 Linear Accelerator).
Results. Ninety medical records of patients with keloids who
presented and were prescribed immediate postoperative
radiotherapy, treated between January 2012 and January
2021, were evaluated. Due to the lack of coverage by social
security and/or prepaid medical insurance, only 27 patients
in total were able to undergo this treatment. Based on these
data, a retrospective analysis was performed on all patients
with keloids and immediate postoperative radiotherapy. The
patients were treated at two radiotherapy centers (in the ci-
ties of Junin and Santa Rosa). Their characteristics were as fo-
llows: a) mean age: 26 years (range, 15-44 years); b) sex: one-
third male and two-thirds female; c) location: ear (43%), chest
(19%), abdomen (19%), and upper and lower extremities
(19%). All patients received radiotherapy immediately after



surgical resection. Five received high-dose-rate brachythera-
py (four 5-Gy applications in two days), and 22 received exter-
nal beam radiotherapy with 6 MeV electrons (five 4-Gy frac-
tions, completing 20 Gy in five consecutive days).
Conclusions. Although our sample size is very small, we ob-
served a recurrence rate and time similar to those published
in the international literature.

EDUCATIONAL OBJETIVES, COMPETENCES

AND CONTENTS IN PLASTIC SURGERY TEACHING

Dr. Patricio F. Jacovella

Considering a well-defined situational diagnosis, educatio-
nal planning steps in plastic surgery are presented. Importan-
ce and goals for teaching activities are stressed and critically
analyzed. Educational objectives, competences and contents
are considered, with reference to different approaches. Seve-
ral educational experiences are presented as well.

Summary « 95

MEMORIES AND ANECDOTES OF DR. HECTOR
MARINO: PART 4

Dr. Ricardo J. Losardo

This article describes Dr. Héctor Marino’s involvement with
the Argentine Academy of Surgery, the Argentine Society of
Plastic Surgery, and the Faculty of Medicine of the University
of Salvador. Some historical references to these three medi-
calinstitutions are mentioned and some doctors of that time.

MY VOCATION AS A PLASTIC SURGEON

Dr. Manuel Alberto Sarrabayrouse

In this article, | briefly describe how | came to plastic surgery,
how | developed my vocation as a plastic surgeon, and which
professionals influenced my career.



EDITORIAL

Primum non nocere: ética médica y seguridad del
paciente

Primum non nocere: medical ethics and patient safety

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA 2025;31(3):96-97. HTTPS://DOI.ORG/10.32825/RACP/202503/0096-0097

Primum non nocere es una frase latina que significa “primero, no hacer dafio”. Es un principio fundamental
en la ética médica y se refiere a la obligacidn de los profesionales de la salud de evitar causar dafio a sus pa-
cientes al brindar atencién médica.

Es un recordatorio de que la seguridad del paciente debe ser prioritaria al tomar decisiones sobre la aten-
cién médicay el tratamiento.

Este principio se aplica en diversas situaciones, como evitar procedimientos innecesarios, minimizar los
riesgos de los tratamientos y proporcionar informacién precisa y completa a los pacientes para que puedan
tomar decisiones informadas.

Aunque a menudo se la asocia con ¢l Juramento Hipocritico (supuestamente redactado hace 2400 anos
por Hipdcrates o un discipulo suyo) (Figura 1) la frase primum non nocere no aparece explicitamente en el
juramento original. El concepto de no causar dafio en el acto médico se inicié unos 1400 afios antes, con el
Cédigo de Hammurabi (Mesopotamia Antigua, Babilonia) y sigue vigente hasta nuestros dias.

Desde la aparicién del informe “Errar es humano” (1999) (Figura 2) de la Academia Nacional de Ciencias
de EE.UU., qued$ establecido que toda intervencién sanitaria puede provocar un dafio que hay que evitar y
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Figura 1. Manuscrito bizantino (siglo XI) donde estd escrito  Figura 2. Informe “Errar es humano: construir un sistema de
en forma de cruz el Juramento hipocrdtico. Biblioteca Vati-  salud mds seguro” (1999) realizado por el Instituto de Medi-
cana. cina de EE.UU.
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en el caso de que se presente, evaluar y corregir para que no se vuelva a producir. Por su parte, la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) con la implementacién de la seguridad del paciente como disciplina hace
20 anos nos recuerda que como médicos debemos ser conscientes de que nuestras decisiones generan riesgos
en el paciente y su entorno.

Nuestra querida especialidad, la cirugia pldstica, no escapa a este principio y resulta ttil tenerlo presente
para la actividad profesional cotidiana.

Dr. Ricardo Jorge Losardo
Editor Jefe, Revista Argentina de Cirugia Plastica
ricardo.losardo@usal.edu.ar
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“S" italica para ganancia de piel en cirugia de reduccién
mamaria con cierre en “J”

ltalic “S” for skin gain in breast reduction surgery with “J” closure

Dr. Juan Ramén Ramirez Martinez' (https://orcid.org/0000-0002-9436-5865), Dra. Leticia Pérez
Dominguez? (https://orcid.org/0000-0003-3553-0178), Dr. Carlos Miguel Cobo Ricardo? (https://orcid.
org/0009-0009-4336-0720), Dra. Lartiza Ramirez Romero? (https://orcid.org/0009-0008-8328-1237)

RESUMEN

La hipertrofia mamaria o macromastia es un desarrollo excesivo y desproporcio-
nado del tejido mamario y en ocasiones puede ser discapacitante. Las exigencias
y expectativas respecto al tratamiento quirdrgico de la mama cobra cada vez més
importancia para la mujer. Se presenta un caso con el objetivo de mostrar el cie-
rre en “J”, en una técnica de bipediculo, y el marcaje de “S” itélica para ganancia
de piel; se evidencia un resultado satisfactorio, por lo que se llega a la conclusion
que no existe un gold standard para el tratamiento quirdrgico y se logra redu-
cir cicatriz con cierre en “J” con la “S” italica para disminuir la redundancia de piel.

Palabras clave: hipertrofia mamaria, cicatriz corta, reduccién mamaria.

ABSTRACT

Breast hypertrophy or macromastia is an excessive and disproportionate deve-
lopment of breast tissue and can sometimes be disabling. The demands and ex-
pectations regarding surgical treatment of the breast are becoming increasingly
important for women. A case is presented with the objective of showing the “J”
closure, in a bipedicle technique, and the italic S marking for skin gain; A satis-
factory result is evident, so the conclusion is reached that there is no “gold stan-
dard” for surgical treatment and scar reduction is achieved with “J” closure with
the Italian “S” to reduce skin redundancy.

Key words: breast hypertrophy, Short Scar, reduction mammoplasty.
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INTRODUCCION

Las mamas han tenido un papel muy importante en la
imagen femenina !, representan una parte muy impot-
tante del cuerpo de la mujer. Siempre han sido conside-
radas como una zona impregnada de sensualidad y es-
tdn asociadas a la belleza femenina

La hipertrofia mamaria, un trastorno de volumen, y la
ptosis mamaria, un trastorno de posicién, son altera-
ciones mamarias distintas, donde la hipertrofia siem-
pre se acompana de algun grado de ptosis; sin embar-
go, no ocurte lo mismo en el sentido contrario. La hi-
pertrofia mamaria o macromastia es un desarrollo ex-
cesivo y desproporcionado de tejido mamario y en oca-
siones puede ser discapacitante **.

Las exigencias y expectativas respecto al tratamien-
to quirurgico de las mamas cobran cada vez mds im-
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portancia para la mujer, y debe ser el cirujano el en-
cargado de responder a dichas demandas. La for-
ma, volumen y simetria de las mamas tienen gran in-
fluencia en el bienestar fisico, psicolégico y social de
la mujer >.

Uno de los procedimientos mds comunes realizados
por el cirujano pléstico es la mamoplastia de reduc-
cién. Es uno de los campos mds dificiles de la cirugia
estética, debido a los muchos procedimientos quirtr-
gicos y las diferentes pautas que definen la mama esté-
ticamente perfecta. Hay muchos abordajes quirtrgicos
para reduccién mamaria, con diferentes patrones de re-
duccién de piel y del parénquima, asi como del soporte
dérmico del complejo aréola pezdn ©.

Esta variedad de técnicas para el tratamiento quirargi-
co de la hipertrofia mamaria ha permitido explorar los
campos de reduccién de cicatrices y nos ha permitido
realizar técnicasen Ly]J.

Con esta presentacion de caso, tenemos como objetivo
mostrar la validez de la S itdlica para ganancia de piel y
lograr una mejor coaptacién de los bordes de la herida
en la cirugia de reduccién mamaria con técnica de bi-
pediculo horizontal y cierre en J.

MATERIALY METODO

En el tratamiento quirtrgico de la hipertrofia mama-
ria se presenta una gran variedad de técnicas basadas
en el pediculo y la cicatriz resultante. Lo relevante de
este caso es la realizacién de una de esas técnicas des-
crita (pediculo superointerno), realizando el cierre en



Figura 1. Patrén de Wise. Figura 1. Patrén de Wise.

jotay la S Itdlica para ganancia de piel en la rama late-
ral, con marcaje siguiendo el patrén de Wise.
Se presenta caso clinico de femenino de 32 afos, con an-
tecedentes de salud y paridad satisfecha (2 partos), que ha
tenido seguimiento en consulta de cirugfa plastica por
presentar aumento de volumen de las mamas, lo cual le
ocasiona molestias estéticas y de relacién con su pareja, en
ocasiones dolor de espalda. Se realizan exdmenes comple-
mentarios preoperatorios, incluyendo ultrasonido de am-
bas mamas, para descartar cualquier patologia mamaria.
Antecedentes personales: no refiere antecedentes clini-
cos o quirdrgicos.
Antecedentes familiares: madre y hermana con enfer-
medad fibroquistica de la mama.
Hallazgos clinicos en la exploracion fisica: paciente normo-
linea con indice de masa corporal (IMC) de 26, no mues-
tra alteraciones en el examen fisico por aparatos y sistemas.
Mamas: aumentadas de volumen, con agrandamiento
del complejo areola pezén (CAP), no cambios visibles a
nivel de piel, a la palpacién no secrecion por el pezén, no
galactorrea, no tumor, no dolor, no otras alteraciones.
Regiones axilares: no evidencian la presencia de adeno-
patias palpables.
Examenes preoperatorios:

e Hematocrito: 0.40 g/1.
Leucograma: 5 x 10° 1/1.
Eritrosedimentacién 6 mmol/l
Grupo y factor: A positivo
Serologia: no reactiva
Ultrasonido diagnéstico: tejido mamario mixto a
predominio glandular, mama derecha no lesiones
nodulares o quisticas, mama izquierda no lesiones
nodulares o quisticas, no adenopatias axilares. BI-
RASI

CIRUGIA
A. Marcaje preoperatorio
1. Linea media: paciente sentada, en posicién rec-
ta'y brazo a ambos lados del tronco, se localizan
punto medio de horquilla esternal y se traza linea
hasta el ombligo.

B.
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2. Linea mamaria (medioclavicular): se localiza
punto medio entre horquilla esternal y articula-
cién acromion clavicular para establecer la linea
medioclavicular o linea mamaria, pasando por el
pezdn, hasta pasar el surco submamario.

3. Ubicacién del CAP: se localiza proyeccién an-
terior del pezdn, sobre el cono mamario en linea
medioclavicular, se evalta distancia desde la hor-
quilla esternal y este punto (distancia de 23 ¢m),
se deja a una distancia de 19 cm por tamafio del
térax de la paciente y coincidente con la unién
del tercio superior del brazo con los tercios infe-
riores; y se traza linea horizontal para utilizar el
patrén de Wise (Figura 1). En el marcaje al polo
superior se lo denomina punto A, continuando
con los puntosB-B'yC - C’.

4. La unidn de las lineas B - B’y C - C’, determi-
nan la vertical segin patrén de Wise. A partir del
punto C se marca un semicirculo que pasaa 2 cm
por encima del surco submamario y se extiende
hasta la Linea axilar anterior (Figura 2.1).

5. Desde el punto C’ de lalinea B’ - C’ (rama verti-
cal lateral) se marca una S itdlica que llega hasta
la unién del semicirculo paralelo al surco subma-
mario ya marcaday la linea axilar anterior (Figu-
ra2.2).

6. Terminada estas mediciones y marcas se procede
a elegir la ubicacién del colgajo parala neomama,
en este caso utilizamos una técnica de colgajo bi-
pediculado horizontal.

7. Se delimita CAP con didmetro de 4 cm.

8. Llegado a este punto se repite procedimiento en
mama contralateral.

Procedimiento quirurgico

1. Paciente dectbito supino y anestesia general oro-
traqueal, previa asepsia y antisepsia del drea qui-
rargica se colocan paios de campo. Se realizan
incisiones con bisturi siguiendo lineas pre mar-
cadas; con la mama bien fijada por su base por el
primer ayudante se realiza incisién periareolar
superficial.

2. Se procede a la desepitelizacién del 4rea delimi-
tada como colgajo (bipediculo horizontal) o neo-
mama. Se reseca cono de tejido en el polo supe-
rior previamente marcado con base en piel y vér-
tice en profundidad. Hemostasia cuidadosa.

3. Se delimita este colgajo en su totalidad con mu-
cho cuidado para no dafiar sus pediculos vascula-
res en la base, aunque se libera parcialmente en la
aponeurosis muscular esto permite drenaje desde
el polo superior y mejor avance del mismo al mo-
mento del cierre. Hemostasia cuidadosa.

4. Resecamos resto de tejido en el polo inferior de la
mama. Hemostasia cuidadosa.

5. Se revisa nuevamente la hemostasis, se deja dre-
naje aspirativo. Se procede al cierre. Elevamos
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Figura 2. Marcaje preoperatorio (1 Frontal y 2 Lateral).

colgajo mamario hasta el punto A y se fija. Se
unen los puntos B con B’ cerrando el circulo del
CAP.

6. Se procede a unir el punto C’ con un punto loca-
lizado a 1 0 2 c¢m del punto C para conformar la
vertical, dependiendo del volumen resecadoy a 9
cm de la linea media esternal.

7. Cierre por planos con suturas absorbibles 2-0 y
sutura subcuticular o intradérmica para el cierre
de piel con 3-0, se termina operacién (Figura 3).

8. La marcacién de S itdlica nos permite lograr una
simetria entre la incisién del surco submamario y
la incisién lateral de la mama, para lograr un me-
jor cierre sin tensién y sin redundancia de piel en
el surco submamario.

9. Vendaje de las mamas.

RESULTADOS

Se deja ingresada 24 horas y se retiran drenajes, previo al
alta. Evoluciona satisfactoriamente; se controla al cuar-
to dia mostrando al examen buena coaptacién de bor-
des, continua con evolucidn satisfactoria (Figura 4 y 5).

DISCUSION

Las técnicas convencionales para corregir la hipertro-
fiay la ptosis mamaria dan como resultado, en la mayo-
ria de los casos, una cicatriz bastante extensa en el sur-
co submamario. Para tratar de disminuir estas cicatri-
ces se desarrollaron otras técnicas como las de cicatriz
en J, cicatriz submamaria corta, cicatriz vertical, o pe-
riareolar. Sin embargo, en hipertrofias marcadas mu-
chas veces no se logra obtener los resultados deseados,
mientras que el uso de solo un pediculo inferior produ-
ce en el tiempo una deficiencia en el relleno del polo su-
perior de la mama®.

Desde 1930 se han desarrollado varias técnicas para la
reduccién mamaria, donde destacan el pediculo infe-
rior, el pediculo superomedial, el pediculo superior, el
periareolar central y el injerto libre de pezén”.

Figura 3. Posoperatorio inmediato.

La cicatriz debe ser objeto de una eleccién basada en
las indicaciones y motivo de informacién de la pacien-
te, con una explicacién muy precisa de su posicidn y ta-
mafo, asi como de sus posibles evoluciones, fisiologicas
o patoldgicas.

La correccidn quirtrgica de la hipertrofia mamaria re-
quiere del cirujano conocimientos de anatomia, fisiolo-
gla y patologia de la glindula mamaria, como también
una familiaridad con las diversas técnicas, ademds de
una comprension de los factores psicoldgicos inheren-
tes a esta condicion. Una técnica para reduccidon ma-
maria debe tener la preocupacién de mantener la fisio-
logta glandular, garantizar una buena forma y minimi-
zar la extension de las cicatrices .

Uno de los objetivos principales de cualquier procedi-
miento estético es restaurar las estructuras envejecidas
para que tengan una apariencia rejuvenecida y juvenil;
en el caso de la mama debemos tener en cuenta ademds
el mantener sus unidades estéticas en su posicién ana-
témica ideal *°.

Existen multiples técnicas de reduccién mamaria que
buscan, junto con reducir el tamafio, lograr mamas con
buena forma, simétricas, estables en el tiempo, con poca
ptosis, cicatrices finas y minimas complicaciones .

Las cicatrices «en ancla» consisten en una cicatriz ho-
rizontal larga, de la longitud del surco inframamario.
Presenta el inconveniente de acercarse a la linea media,
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Figura 4. Posoperatorio al cuarto de dia de evolucién. (1 Vista lateral derecha, 2 vista lateral izquierda).

Figura 5. Posoperatorio 27 dias.

con riesgo de evolucién hipertréfica. La supresién radi-
cal de la parte interna de la horizontal motiva las técni-
cas con cicatrices en L o en J. Larama externay la parte
vertical absorben las diferencias de longitud de los dos
bordes. En estos casos, el problema es absorber el ex-
cedente cutdneo intentando eliminar el tejido adiposo
subcutdneo y retrayendo los planos liberados ®.

Las técnicas de mamoplastia reductiva en las que se
emplea el patrén de Wise son muy utilizadas, dan-
do lugar a una cicatriz en T invertida ', una cicatriz
bastante extensa en el surco *. La literatura disponible

contiene mas de 100 publicaciones que describen va-
rias técnicas diferentes para la mamoplastia de reduc-
cién *. Ninguna técnica es superior, la técnica ideal si-
gue siendo controversial ).

El pediculo estd compuesto por tejido glandular o teji-
do glandular y dermis desepitelizada. Se considera que
la dermis contribuye a la circulacién venosa en lugar de
la circulacioén arterial.

Se describen muchas técnicas y modificaciones de re-
duccién mamaria, incluido el pezdn libre, el patrén de
Wise, el bipediculo, el pediculo inferior, ¢l pediculo
vertical, el pediculo medial, el pediculo superomedial
y el pediculo superior. y pediculo septal .

CONCLUSIONES

Se han descrito y estudiado diferentes técnicas de mar-
caje preoperatorio y, para el tratamiento quirtrgico
de la hipertrofia mamaria, ninguna constituye el go/d
standard en cirugfa mamaria. Somos del criterio, al
igual que otros autores, que no existe una técnica tinica
y en nuestro caso consideramos que el cierre en J, con
S itdlica constituye una herramienta para disminuir la
redundancia de piel en técnicas de cicatrices cortas y
puede disefiarse para varios tipos de pediculos.
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Estudio anatémico del "arco muscular axilar” del
m. latissimus dorsi (TA). Importancia en el abordaje
de la axila y en la cirugia reconstructiva empleando

el m. latissimus dorsi (TA)

Anatomical study of the “axillary muscular arch” of the m.
latissimus dorsi (TA). Importance in the approach to the axilla and in
reconstructive surgery using the m. latissimus dorsi (TA)

Dr. Ernesto Moretti’, Dr. Juan Carlos Barrovecchio?, Dra. Micaela Clerici3,
Dra. Bianca Moretti3, Gabriel Duarte Meceneiro*

RESUMEN

Los procedimientos a nivel axilar, tanto por motivos oncoldgicos como la inves-
tigacién del ganglio centinela o la linfadenectomia axilar, asi como la realizacién
del colgajo m. latissimus dorsi (TA) usado para la reconstrucciéon mamaria, requie-
re una exhaustiva diseccion de la zona axilar. Existe una variante donde a partir
del m. latissimus dorsi se extienden fibras musculares que cruzan la axila y se in-
sertan con frecuencia en el m. pectoralis major (TA) o m. teres major (TA). Se deno-
mina a esta variante anatdmica “arco axilar muscular”.

Se describe anatémicamente esta variante con el objeto de que el especialista
que aborde dicha zona no sea sorprendido y pueda identificar esta estructura du-
rante el procedimiento quirGrgico. Y en caso de presentar se pueda efectuar la
seccion del arco con sequridad y asi lograr una rotacién completa del colgajo de
latissimus dorsi sin riesgo de afectar su pediculo vascular.

Palabras clave: arco muscular axilar, m. latissimus dorsi, diseccién axilar.

ABSTRACT

Axillary procedures, both for oncological reasons such as sentinel node investiga-
tion or axillary lymphadenectomy, as well as the dissection of the latissimus dor-
si muscle flap used for breast reconstruction, require an exhaustive identification
of the axillary area. There is a variant where muscle fibers extend from the la-
tissimus dorsi muscle and cross the axilla and frequently insert into the pectora-
lis major muscle or teres major muscle. This anatomical variant is called the “ axi-
llary arch muscle™.

This variant is described anatomically so that when the specialist enters to this
area should not be surprised and can identify this structure during the surgical
procedure. If it is present, the arch can be safely divided, thus allowing for full
rotation of the latissimus dorsi flap without risk of affecting its vascular pedicle.

Key words: axillary muscular arch, m. latissimus dorsi, axillary dissection.
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INTRODUCCION

El musculus latissimus dorsi (TA) o muisculo dorsal an-
cho es el musculo mas ancho del cuerpo humano. Fun-
cionalmente, el 7. latissimus dorsi pertenece a los mus-
culos del movimiento escapular. Este musculo es capaz
de tirar del 4ngulo inferior de la scapula (TA) o escdpu-
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la en diferentes direcciones, generando movimientos
en la articulacién del hombro, rotacién interna, aduc-
cién y extension del brazo. Ademds, es un musculo res-
piratorio auxiliar, asi como uno de los principales esta-
bilizadores de la columna vertebral durante sus diver-
$Os movimientos.

El m. latissimus dorsi fue descrito por primera vez por
Andreas Vesalius en el siglo X VI en su obra De Huma-
ni Corporis Fabrica (1543) '. Vesalius revoluciond el es-
tudio de la anatomia al priorizar la diseccién directa
de caddveres humanos y desafiar las ideas galénicas, lo
que permitié una descripcién mds precisa de la mus-
culatura.

EMBRIOLOGIA

Es una estructura filogenéticamente antigua que se en-
cuentra en mamiferos cuadripedos, anfibios y reptiles.
El m. latissimus dorsi en embriones pequefios aparece
como una estrecha franja craneocaudal en el lado late-
ral del cuerpo que se extiende desde la undécima cos-
tilla y las vértebras adyacentes hasta el himero. Luego
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Figura 1. Diseccién en caddver en fresco donde se observa el m.
latissimus dorsi (TA) demostrando la extension del mismo y sus
inserciones en procesos espinosos T7 a T12, fascia toracolumbar
y 4 ultimas costillas. Cdtedra de Anatomia Humana 1y Il, Facul-
tad de Medicina UAI, sede Rosario.

se extiende en forma de abanico en direccién craneal
y anterocaudal para alcanzar posiciones definitivas de
sus inserciones en las espinas vertebrales y en la cresta
ilfaca. En el curso de su desarrollo se forma de dos pri-
mordios distintos, el craneal y el caudal, cada uno con
un hilio neurovascular independiente.

Existe una variacién conocida como musculus dor-
soepitrochlearis, descrita por Ramsey A. en 1812 %
Esta variante se encuentra descrita en los monos, aun-
que en el hombre aparece en casos esporddicos. Corres-
ponde a fibras musculares que se desprenden del borde
anteroinferior del 7. latissimus dorsi y se dirigen cru-
zando la axila para insertarse en el brazo 3% La des-
cripcion més detallada fue provista por Karl Langer en
1846, motivando que varios autores llamaron a esta va-
riante arco muscular axilar o arco de Langer °”. La
frecuencia de aparicién del arco de Langer o muscular
axilar es, segtin diversas publicaciones, del 1 al 6.5%.
El anatomista Testut &, en “Las Anomalias musculares
en el hombre, explicadas por la anatomia comparada.
Su importancia en antropologia’, presenta una clasifica-
cién a partir de las influencias individuales. Esta obra
fue premiada por la Sociedad de Antropologia de Pa-
ris con el premio Broca 1883, por el Instituto de Fran-
cia con el premio Montyon 1885 y por la Facultad de
Medicina de Paris con el premio Chateauvillars 1885.
En dicha obra explica que hay 2 variantes del arco mus-
cular axilar: la forma completa 0 VARIANTE MUS-
CULAR, que se extiende del muasculo LD hasta el ten-
dén del pectoral major (TA), y la forma incompleta o
VARIANTE TENDINOSA que se extiende del mus-

Figura 2. Diseccién en caddver en fresco donde se observa la re-
lacién del m. latissimus dorsi (TA) con el resto de los mdsculos de
la region posterior del térax. Cdtedra de Anatomia Humana |y
I, Facultad de Medicina UAI, sede Rosario.

culo LD hasta la fascia axilar, . biceps brachii (TA),
m. coracobrachialis (TA), m. pectoralis minor (TA) o
proceso coracoides [TA]°.

El objetivo del presente trabajo es alertar y explicar esta
variante poco frecuente de la insercién proximal del 2.
latissimus dorsi debido a que se presentd en 1 caso qui-
rirgico propio, y ademds en las disecciones de nuestra
Cétedra encontramos también dicha variante en 1 de
los preparados anatdmicos.

DESCRIPCION ANATOMICA

El musculo latissimus dorsi es uno de los musculos
mds prominentes y extensos de la regién posterior del
cuerpo humano. Ubicado en las dreas tordcica y lum-
bar de la espalda, forma parte del grupo de los mus-
culos superficiales, cubriendo una amplia porcién de
la superficie posterior del tronco. Este musculo se ori-
gina en una extensa drea que incluye los procesos es-
pinosos de las vértebras T7 hasta T12, la fascia tora-
columbar, la cresta ilfaca y las costillas inferiores (92
a 12?), extendiéndose hacia su insercién en el borde
medial del surco intertubercular (TA) o corredera bici-
pital del himero, Vesalius ! (Figura 1).

El musculo presenta una forma triangular aplana-
da, con fibras musculares dispuestas en abanico que
convergen hacia un tendén. Esta disposicion le per-
mite cumplir funciones biomecdnicas clave, como la
extensidn, la aduccidn y la rotacién interna del brazo
en la articulacién del hombro. Ademds, participa en
la estabilizacién de la columna vertebral durante acti-
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Figura 3. Diseccién en caddver en fresco donde se observa el pe-
diculo vascular proximal proveniente de la a. thoracodorsalis
(TA) (flecha amarilla). La flecha roja indica la insercién proximal
del m. latissimus dorsi (TA). Cdtedra de Anatomia Humana l y i,
Facultad de Medicina UAI, sede Rosario.

vidades fisicas intensas, como levantar peso, trepar o
remar, y actiia como musculo accesorio en la respira-
cién forzada, elevando las costillas inferiores en situa-
ciones de esfuerzo respiratorio.

Cubre casi todos los musculos del tronco posterior e
inferior. Junto con los miisculos levator scapulae (TA),
trapezius, (TA), rhomboideus major (TA), rhomboi-
deus minor (TA) conforma la capa superficial de los
musculos extrinsecos de la espalda (Figura 2).

La irrigacién del m. latissimus dorsi es principalmen-
te por la arteria thoracodorsalis (TA) o arteria toraco-
dorsal, que es la continuidad de la arteria subscapu-
laris (TA) o arteria subescapular. Segun el trabajo de
Mustafi '° sobre 20 disecciones cadavéricas, la arte-
via thoracodorsalis (TA) se dividié en 2 ramas (me-
dial y lateral) lo cual constituyé el 95% de los hallaz-
gos (Figura 3). Solo en 1 axila se constaté la presen-
cia de una arteria thoracodorsalis (TA) que se dividia
en 3 ramas.

Las arterias emergentes de la novena a la undécima ar-
teriae intercostales posteriors (IA) o arterias intercosta-
les posteriores y de la primera a la tercera rama poste-
rior de las arteriae lumbales (TA) o arterias lumbares
irrigan el musculo en su parte medial (Figura 4).

Por lo tanto, es un musculo irrigado por un pedicu-
lo principal axilar y medialmente por varios pedicu-
los perforantes de las arterias intercostales y lumba-

Figura 4. Diseccién en caddver en fresco donde se observan los
pediculos vasculares provenientes de las arteriae intercostales
posteriores (TA) y de la primera a la tercera rama posterior de
las arteriae lumbales (TA) (flechas amarillas). Cdtedra de Anato-
mia Humana Iy ll, Facultad de Medicina UAI, sede Rosario.

Figura 5. Imagen intraoperatoria durante la diseccion de la axila
donde se identifica una banda muscular que se extiende del m.
latissimus dorsi al m. pectoralis major. Dicha banda correspon-
de al arco muscular axilar o arco de Langer. Servicio de Cirugia
Pldstica, Hospital Privado Rosario.

res. De esta forma, y desde el punto de vista de la Ci-
rugfa Pldstica es un colgajo muscular tipo III de Ma-
thes y Nahai ''. La inervacidn estd a cargo del nervus
thoracodorsalis (TA) o nervio toracodorsal. Este ner-
vio es una rama del fasciculo posterior del plexo bra-
quial, con fibras derivadas de las raices cervicales sex-
ta a octava. Desciende delante del musculus subscapu-
laris (TA) o musculo subescapular y la arteria subes-
capular, a lo largo de la pared posterior de la axila, y
penetra al musculo cerca del borde lateral de la scapu-
la (TA) o escépula ">,

HALLAZGOS

Durante la realizacién de un procedimiento de recons-
truccién mamaria en nuestra institucién en una pa-
ciente de 42 afos con cancer de mama con vaciamiento
axilar se constaté una banda muscular que unfa el 7.
latissimus dorsi al m. pectoralis major (Figura S).

Debido a este hallazgo se propuso identificar entre los
preparados que se encuentran en la Cdtedra de Anato-
mia Iy IIla presencia de esta variante y en uno de ellos
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Figura 6. Diseccion en caddver formolizado donde se identifica
la banda muscular que se extiende del m. latissimus dorsi al m.
pectoralis major. Cdtedra de Anatomia Humana |y li, Facultad
de Medicina UAI, sede Rosario.

logramos identificar dicho Arco Muscular Axilar (Fi-
gura 6).

DISCUSION

Algunas disecciones han mostrado inserciones ané-
malas del latissimus dorsi, donde las fibras muscula-
res no terminan exclusivamente en el surco intertuber-
cular (TA) o corredera bicipital del humero. Estas in-
serciones pueden extenderse hacia el m. pectoralis ma-
jor (TA), el m. teres major (TA) o incluso estructuras
mds distantes como las costillas superiores. Estas va-
riantes anatémicas pueden modificar significativa-
mente las lineas de traccién y la biomecdnica del hom-
bro. La variante muscular mds habitual que estd des-
crita estd conformada por fibras musculares y fibrosas
que parten del 7. latissimus dorsi y se dirigen en for-
ma transversa a insertarse hacia el m. pectoralis major
o eventualmente a las fibras tendinosas del canal bra-
quial. Esto constituye el arco muscular axilar o arco de
Langer (Figura 7).

La importancia del conocimiento de este arco muscu-
lar axilar tiene 2 significados:

Sindrome de compresién costoclavicular, el atrapa-
miento de la vena axilar, el atrapamiento del nervio
mediano, ¢l sindrome de hiperabduccién, el sindro-
me de salida tordcica y el sindrome de inestabilidad del
hombro . Este arco muscular puede oscurecer la pal-
pacién de los ganglios linféticos axilares.

En el caso de un colgajo de latissimus dorsi para re-
construccién mamaria, la falta de reconocimiento
de esta variante dard como resultado la compresién
del pediculo toracodorsal y la eventual pérdida del
colgajo. Es importante considerar que el »z. latissi-
mus dorsi se puede rotar hasta cubrir zonas proxi-
mas al esterndén (Figura 8). Para lograr esta maxima
rotacién sin compromiso vascular, en caso de cons-

Figura 7. Representacion esquemadtica de la ubicacion del arco
muscular axilar (en amarillo). Las lineas rojas paralelas al bor-
de lateral escapular representan las fibras del m. latissimus dor-
si, mientras que en la parte superior se observan las fibras del m.
pectoralis major rebatidas. Cdtedra de Anatomia Humana Iy I,
Facultad de Medicina UAI, sede Rosario.

tatarse esta variante en la axila, es clave seccionarla
(seccidn del arco muscular axilar).

Otro punto a tener en cuenta es que en ocasiones el
arco axilar puede ser netamente muscular (tipo I) y
otras es una forma tendinosa (tipo II). Estos arcos se
cruzan frente a los vasos y nervios axilares y las venas
podrian verse afectadas principalmente dentro de esta
variacién que puede desempefiar un papel en la obs-
truccién intermitente de la vena axilar 515,

CONCLUSION

La presencia de variaciones anatémicas en el latissimus
dorsi como el “arco muscular axilar o de Langer” adquie-
re gran importancia especialmente cuando el cirujano
explora la axila en vaciamientos oncoldgicos o en disec-
ciones axilares con el objeto de rotar el . latissimus dor-
si para reconstrucciones mamarias. La frecuencia en di-
ferentes publicaciones alcanza aproximadamente el 6%,
En conclusidn, las variaciones anatdmicas del 2. latis-
simus dorsi no solo enriquecen el conocimiento ana-
témico, sino que también poseen un impacto direc-
to en la practica quirtrgica, resaltando la necesidad de
su consideracidn en contextos clinicos y quirtrgicos
avanzados. Por ello, es fundamental un conocimiento
anatémico detallado y el uso de herramientas avanza-
das de diagndstico preoperatorio para identificar estas
variantes y optimizar los resultados clinicos.
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Figura 8. Diseccion en caddver en fresco donde se observa la posibilidad de rotacién el m. latissimus dorsi (TA) en su mdxima exten-

sién. Cdtedra de Anatomia Humana I y Il, Facultad de Medicina UAI, sede Rosario.
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;/Qué papel juega la dermopigmentacion en la
satisfaccion de los pacientes que se han sometido a un
lifting de cejas mediante la técnica Castanares?
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who have undergoned eyebrow lifting the Castanares technique?
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RESUMEN

Antecedentes. La técnica de Castanares para el lifting de cejas ha estado histéri-
camente asociada a cicatrices visibles, lo que en ocasiones genera insatisfaccion
en los pacientes. La micropigmentacién ha surgido como una posible herramien-
ta complementaria para camuflar estas cicatrices y mejorar los resultados esté-
ticos.

Objetivos. Evaluar si la dermopigmentacién postoperatoria de las cicatrices tras
lifting de cejas mediante la técnica de Castanares aumenta la satisfaccion de las
pacientes con el procedimiento.

Métodos. Se realizé un estudio retrospectivo de mujeres sometidas a lifting de
cejas primario mediante la técnica de Castanares entre enero de 2019 y enero de
2023. A las pacientes se les solicité calificar el resultado quirGrgico como insatis-
factorio, satisfactorio o excelente durante las consultas postoperatorias del se-
gundo, sexto y duodécimo mes. La dermopigmentacion se ofrecia rutinariamen-
te a los tres meses de la cirugia. Las pacientes fueron divididas en dos grupos:
Grupo A (sin dermopigmentacién) y Grupo B (con dermopigmentacion).
Resultados. Se incluyeron 64 pacientes (Grupo A: n=26; Grupo B: n=38), con una
edad media de 56,7+10,4 afios. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en cuanto a edad, fototipo cutdneo de Fitzpatrick
ni niveles de satisfaccion en ninguno de los momentos de seguimiento (p>0,05).
Conclusiones. La dermopigmentacién postoperatoria no mostré un aumento sig-
nificativo en los niveles de satisfaccién de las pacientes sometidas a lifting de ce-
jas con la técnica de Castanares. Estos hallazgos cuestionan la necesidad de su
uso rutinario con fines de camuflaje cicatricial en este contexto.

Palabras clave: lifting de cejas, técnica de Castanares, micropigmentacion, camu-
flaje de cicatrices, satisfaccién del paciente, estética facial.

ABSTRACT

Background: The Castanares technique for brow lifting has long been associated
with visible scarring, occasionally resulting in patient dissatisfaction. Micropig-
mentation has emerged as a potential adjunct to camouflage these scars and im-
prove aesthetic outcomes.

Objectives: This study aimed to evaluate whether postoperative dermopigmen-
tation of brow lift scars enhances patient satisfaction following the Castafiares
technique.

Methods: A retrospective review was conducted of female patients who un-
derwent primary brow lift via the Castafares technigue between January 2019
and January 2023. Patients were asked to rate their surgical outcomes as unsa-
tisfactory, satisfactory, or excellent during the 2nd, 6th, and 12th postoperati-
ve follow-up visits. Dermopigmentation was routinely offered at the 3-month
follow-up. Patients were categorized into two groups: Group A (no dermopig-
mentation) and Group B (received dermopigmentation).

Results: A total of 64 patients were included (Group A: n=26; Group B: n=38),
with a mean age of 56.7+10.4 years. No statistically significant differences were
found between the two groups in terms of age, Fitzpatrick skin type, or satisfac-
tion scores at any follow-up point (p > 0.05).

Conclusions: Postoperative dermopigmentation did not result in a measurable in-
crease in patient satisfaction following brow lift using the Castanares technigue.
These findings suggest that routine use of dermopigmentation for scar camou-
flage in this context may not be warranted.

Key words: brow lift, Castanares technique, micropigmentation, scar camouflage,
patient satisfaction, facial aesthetics.
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INTRODUCCION

La cirugia pldstica facial es una de las 4reas que més ha
evolucionado en los tltimos afios, especialmente con el
desarrollo de diferentes abordajes quirtrgicos y la in-
corporacion de nuevas tecnologfas a los procedimien-
tos . En la cirugia facial moderna, la atencién a la re-
gién frontal sigue siendo uno de los pilares mds impor-
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tantes para obtener resultados superiores *% En este
sentido, varios autores ya han demostrado que la pto-
sis de la cola de la ceja contribuye negativamente a la es-
tética de la region periorbitaria, y su abordaje es fun-
damental para conseguir un excelente rejuvenecimien-
to facial >7.

El tratamiento quirdrgico de la caida de las cejas, en
particular de la ptosis de la cola de la ceja, sigue con-
siderdndose un gran desafio para la mayoria de los ci-
rujanos pldsticos ®’. Ya se han desarrollado varias téc-
nicas para su ascension, sin que se haya establecido, no
obstante, un estdndar de oro *'*'!. La busqueda de un
consenso aun persiste y cada ano se han descrito nue-
vas técnicas y enfoques #1114,

Entre las opciones quirtrgicas mas utilizadas desta-
can: frontoplastia bicoronal, videoendoscépica, ac-
ceso temporal directo (sin video) y transpalpebral '
' La primera, a pesar de proporcionar una gran mo-
vilizacidn tisular, acaba provocando cicatrices exten-
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sas que no son bien aceptadas por la mayoria de los pa-
cientes hoy en dia *'"'"2 La segunda, a pesar de ser uti-
lizada por muchos cirujanos, atin enfrenta cierta resis-
tencia, debido a su mayor complejidad, la necesidad de
material especifico y, en teoria, los resultados menos
duraderos, especialmente cuando es realizada por ci-
rujanos menos experimentados y en casos mds avanza-
dos *%. El tercero limita la visualizacién de estructuras
nobles, aumentando el riesgo del procedimiento " y el
cuarto generalmente estd mds indicado para casos me-
nos complejos *

A pesar de ser una técnica descrita hace mas de 60
afios, la elevacion de la cola de la ceja mediante resec-
cién directa de piel —conocida mundialmente como
técnica de Castafiares '~ continta siendo ampliamen-
te realizada '*". Sin duda, la mayor critica al procedi-
miento es la cicatriz resultante, muchas veces visible y
eventualmente estigmatizante. Con la evolucién de la
micropigmentacién de cejas, el camuflaje de cicatrices
ha minimizado significativamente la mayor debilidad
de la téenica y ha acercado a més pacientes al procedi-
miento '¢2*

Este estudio fue disefiado para establecer si el camufla-
je de cicatrices después de la elevacién de la cola de la
ceja utilizando la técnica de Castafiares es determinan-
te para la satisfaccién del paciente con el procedimien-
to.

METODO

Se evaluaron retrospectivamente los registros médicos
de todas las pacientes femeninas que se sometieron a
una elevacién primaria de cejas en la clinica privada del
autor del estudio desde enero de 2019 hasta enero de
2023.

Se recogieron datos respecto a la valoracién que cada
paciente realizd sobre la calidad de su resultado. Si-
guiendo una modificacidon en el método recomenda-
do por Herzog Neto et al. (2005), se pregunté a los pa-
cientes qué concepto atribufan al resultado obtenido
con el procedimiento: resultado insatisfactorio, resul-
tado satisfactorio o resultado excelente. Esta pregunta
fue formulada por el equipo de enfermeria de la clini-
ca del autor en la 2da, 6ta y 12ma visita de seguimien-
to postoperatorio.

Como rutina, en el 3er mes después de la cirugfa, a to-
dos los pacientes se les ofrecié la oportunidad de rea-
lizarse una dermopigmentacion en las cicatrices de las
cejas, con el objetivo de camuflarlas.

Los historiales médicos de los pacientes se dividieron
en dos grupos: Grupo A (pacientes que optaron por no
someterse a la dermopigmentacién de las cicatrices de
las cejas) y Grupo B (pacientes que optaron por some-
terse a la dermopigmentacion de las cicatrices de las ce-
jas).

El anilisis estadistico (comparacién de las evaluacio-
nes entre los dos grupos) se realizé utilizando el pro-

grama IBM" SPSS Statistics. El analisis de datos invo-
lucré estadisticas descriptivas ¢ inferenciales. Las esta-
disticas descriptivas se detallaron como media, desvia-
cién esténdar y porcentaje. El andlisis inferencial invo-
lucré pruebas no paramétricas, dado que no se identifi-
¢4 la distribucién gaussiana en los datos.

La comparacién de variables en relacién a los grupos
sometidos y no sometidos a dermopigmentacion se
realizé mediante las pruebas de U-Mann Whitney y
chi-cuadrado. Se utilizé la prueba U-Mann Whitney
para comparar los grupos en relacion a la edad de los
participantes. Se aplicé la prueba de chi-cuadrado para
analizar los grupos en relacidn a los puntajes de la es-
cala de Fitzpatrick y el grado de satisfaccién de los pa-
cientes operados. Para todos los andlisis se asumié una
significancia del 5%.

Para la elevacién de cejas se utilizé la téenica Castana-
res ° con una pequeia modificacién que se describe a
continuacion:

El procedimiento se realiza bajo sedacion ligera, admi-
nistrada por el anestesi6logo, con fentanilo (0,05 mg/
mlIV)y midazolam (5 mg/mlIV). Se coloca al pacien-
te en decubito supino, con la cabeza extendida y se an-
tisepsia la regién con una solucién desgerminante de
clorhexidina al 2%, seguido de la colocacién de cam-
pos estériles. El cirujano se coloca al lado del paciente
y, utilizando azul de metileno, inicialmente hace una
marca lineal justo encima de la linea del cabello supe-
rior, en la mitad mads lateral de la ceja. Esta marca mide
unos 4 a 5 cm en la mayoria de los pacientes. Luego,
con ayuda de unas pinzas y un compds, ¢l cirujano de-
termina la cantidad de tejido a resecar para levantar la
cola de la ceja, marcando un punto en la frente: el pun-
to A. La distancia de la linea pilosa al punto A (canti-
dad de tejido a resecar) normalmente es de 1 a4 cm, va-
riando considerablemente segtin el caso. El cirujano di-
buja dos lineas mds, que van desde el punto A hasta los
extremos de la linea del cabello en la ceja. Luego se for-
ma una marca triangular, con la base en la linea del ca-
bello y el vértice hacia el cuero cabelludo. El éngulo su-
perior del tridngulo (punto A) a menudo no estd exac-
tamente centrado en el medio de la marca de la base del
tridngulo (linea del cabello). Esta posicién varfa segin
el caso y los deseos del paciente, expresados preopera-
toriamente. Después de comprobar la simetria con-
tralateral, se realiza infiltracidon anestésica de la region
triangular delimitada, con aproximadamente 2-3 ml
de una solucidn que contiene lidocaina al 2% con adre-
nalina 1:200.000. El cirujano realiza luego una inci-
sién, sobre la marca de la base del tridngulo, con la hoja
de bisturi n.° 1. 15, en posicién inclinada de 45° (apo-
yada en los pelos de las cejas). Luego, ahora con el bis-
turi a 90°, se inciden las marcas restantes del tridngulo,
llegando tnicamente a la dermis. En este momento no
se realiza una incision en el tejido subcutdneo. Se rese-
ca la porcion superficial de la piel dentro de la marca,
dejando la dermis profunda como contenido del tridn-
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Figura 1. Aspectos transoperatorios de la marcacion de la elevacion de la cola de la ceja mediante la técnica de Castandres. Aspec-
tos iniciales. A) Paciente colocado en decubito dorsal con la cabeza extendida; B) Desgerminacion y colocacion de campos estériles;
C) Comprobacién de simetria con compds; D) Punto de marcado A, E) Marca triangular formada por el punto Ay la linea yuxtapilosa,
marcada en la cola de la ceja; F) Marcado realizado en la ceja derecha.

gulo. En este punto, el cirujano profundiza la incisién
en la base del tridngulo, ahora con el bisturi en un 4n-
gulo craneal de 45°, hacia los pelos de la ceja, llegando
al plano muscular del reborde orbitario —aqui la modi-
ficacién descrita—. La porcidn de piel desprendida, que
contiene los pelos de la cola de la ceja, se vuelve mévil
y forma un grueso colgajo de piel pilosa. Después de la
hemostasia, la porcién media del colgajo del pelo de la
cola de la ceja se avanza crancalmente hacia el punto
A, apoydndose en la dermis del tridngulo. Este colga-
jo de cabello avanzado se fija con una sutura subdérmi-
ca profunda de Monocryl 4.0 (en el punto A) y dos su-
turas més en los lados del tridngulo. Con esta pequena
modificacidn, el colgajo de picel avanzado cranealmen-
te es mds grueso que la piel de la frente, dando como re-
sultado una voluminizacién deseada de la region de la
cola de la ceja, ademds de su propia elevacién, tipica de
la técnica cldsica. Luego se sutura la piel con monon-
ylon 4.0 con puntos Gilles, con los nudos posicionados
en la zona pilosa (Figuras 1y 2).

La dermopigmentacién de cejas fue realizada por el fi-
sioterapeuta del equipo, mediante la técnica conoci-
da como “pelo a pelo™, utilizando una aguja tipo pin-
cel, posicionada aproximadamente a 60°, con trazos as-
cendentes, en la direccién del crecimiento del pelo, con
pigmento elegido por el paciente. El procedimiento se
realizé a los 90 dias del postoperatorio y un retoque,
cuando fue necesario, se realizé al dia 105%

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 88 pacientes fueron so-
metidos al procedimiento descrito. De estos, trece fue-
ron excluidos del analisis porque no regresaron a todas
las citas de seguimiento postoperatorio o porque no
respondieron a la evaluacidn sobre la calidad de la ci-
catriz. Se excluyeron otros once pacientes porque se ha-
bfan sometido a un rejuvenecimiento prematuro de las
cejas (antes del final del estudio): cuatro se quejaron de
asimetria de las cejas, 4 se quejaron de recurrencia de la
ptosis de la cola de la cejay 3 estaban muy insatisfechos
con la calidad de la cicatriz de la ceja.

Los 64 pacientes restantes constituyeron la muestra del
estudio. De estos, 26 optaron por no realizarse la der-
mopigmentacion de cejas (Grupo A) y 38 optaron por
realizarla (Grupo B).

La edad media de los pacientes fue de 56,7+10,4 afos.
No hubo diferencias entre los grupos A y B en cuanto a
edad y fototipo (p>0,05).

La recuperacién postoperatoria transcurrié sin inci-
dencias y ningtin paciente desarrollé hematomas, in-
fecciones, necrosis superficial o pérdida significativa de
cabello en la zona de las cejas.

En el segundo mes postoperatorio, 5 (19,2%) pacientes
del grupo A y 9 (23,7%) pacientes del grupo B clasifi-
caron el resultado como insatisfactorio; como satisfac-

torios, 14 (53,8%) pacientes del grupo A 'y 20 (52,6%)
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Figura 2. Aspectos transoperatorios de la elevacion de la cola de la ceja utilizando la técnica de Castandres. Aspectos del periodo
transoperatorio. A) Infiltracion anestésica; B) Incision de 45° sobre la marca de la base del tridngulo; C) Incisién de 90° en las demds
marcas; D) Reseccion de la porcion mds superficial de la piel del tridngulo, sin retirar el tejido celular subcutdneo, con profundizacion
de la incision en la base del tridngulo, debajo de la zona pilosa, E) Imagen que demuestra el espesor del colgajo de piel; F) Suturar por
planos con avance de la porcion media del colgajo en direccién craneal, hacia el punto A; G) Fijacién de la cola de la ceja con puntos
subdérmicos; H) Con el colgajo colocado se comprueba la simetria; |) Resultado inmediato al finalizar el procedimiento.

pacientes del grupo B y como excelentes, 7 (26,9%) pa-
cientes del grupo A y 9 (23,7%) pacientes del grupo B.
No hubo diferencia estadistica con respecto a la eva-
luacidn en este periodo, recordando que el grupo B atn
no habfa pigmentado sus cicatrices (p = 0,901).

Al sexto mes del postoperatorio, 3 (11,5%) pacientes
del grupo A y 4 (10,6%) pacientes del grupo B clasifica-
ron el resultado como insatisfactorio; como satisfacto-

rios, 11 (42,3%) pacientes del grupo Ay 17 (44,7%) pa-
cientes del grupo B y como excelentes, 12 (46,2%) pa-
cientes del grupo Ay 17 (44,7%) pacientes del grupo B.
El grado de satisfaccion de los pacientes fue similar en-
tre los grupos que realizaron y no realizaron dermopig-
mentacién (p = 0,979).

Al mes 12 del postoperatorio, 1 (3,9%) paciente del
grupo A y 3 (7,9%) pacientes del grupo B clasifica-
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TABLA 1. Nivel de satisfaccion del paciente a los 2, 6 y 12 meses de
la cirugia.

Resultados absolutos (%)
Insatisfactorio | Satisfactorio | Excelente e
2 Grupo A 5(19,2%) 14 (53,8%) 7 (26,9%) ST
meses | Grupo B 9 (23,7%) 20 (52,6%) 9 (23,7%) !
6 Grupo A 3(11,5%) 11(42,3%) | 12 (46,2%) QST
meses | Grupo B 4(10,6%) 17 (44,7%) | 17 (44,7%) | '
12 Grupo A 1(3,9%) 6(23,1%) | 19(73,1%) 0.745
meses | Grupo B 3(7,9%) 10 (26,3%) | 25(65,8%) |

Prueba de chi-cuadrado; Grupo A: sin dermopigmentacién; Grupo B: con
dermopigmentacién. Datos cuantitativos expresados como recuentos
absolutos y entre paréntesis, como porcentajes.

Figura 4. Imdgenes pre- y postoperatorias de un paciente del
Grupo B, sometido a levantamiento de cejas mediante la téc-
nica de Castandres, con dermopigmentacion. (El paciente tam-
bién se sometié a una blefaroplastia y un lifting facial). Aspectos
preoperatorios (linea superior) y postoperatorios a los 12 meses
(linea inferior); Imdgenes frontales y de perfil.

ron el resultado como insatisfactorio; como satisfacto-
rios, 6 (23,1%) pacientes del grupo Ay 10 (26,3%) pa-
cientes del grupo B y como excelentes, 19 (73,1%) pa-
cientes del grupo A y 25 (65,8%) pacientes del grupo
B. Al igual que en los periodos anteriores, ¢l grado de
satisfaccién de los pacientes fue similar entre los gru-
pos que realizaron y no realizaron dermopigmentacién
(p=0,745) (Tabla 1).

El Griéfico 1 compara la satisfaccion del paciente con
los resultados de la cirugia y alo largo del tiempo.
Cuando agrupamos los resultados de los grupos A y
By los comparamos con las evaluaciones a lo largo del
tiempo, identificamos un aumento significativo en las
tasas de evaluaciones excelentes del segundo al duodé-
cimo mes después de la operacién (p = 0,001).

Las Figuras 3 a 7 muestran resultados de pacientes so-
metidos a tratamiento quirurgico.

DISCUSION

No cabe duda de que la realizaciéon del levantamien-
to de cejas mediante la técnica Castafiares  es una al-
ternativa utilizada por muchos cirujanos pldsticos des-
de hace muchos anos, con excelentes resultados '*7. La
técnica tiene ventajas bien establecidas: es sencilla, ré-

A

Figura 3. Imdgenes pre- y postoperatorias de un paciente del
Grupo A, sometido a levantamiento de cejas mediante la téc-
nica de Castandres, sin dermopigmentacion. (El paciente tam-
bién se sometié a una blefaroplastia y un lifting facial). Aspectos
preoperatorios (linea superior) y postoperatorios a los 12 meses
(linea inferior); Imdgenes frontales y de perfil.

pida, barata, segura y trata directamente el problema
de la ptosis de la cola de la ceja, consiguiendo habitual-
mente una gran satisfaccion del paciente '*"7. Los re-
sultados del presente estudio, donde el 96,2% de los
pacientes del Grupo A (que realizaron la técnica y no
camuflaron la cicatriz) mostraron respuestas positivas
al mes 12 del postoperatorio, no hacen mas que corro-
borar los hallazgos de la literatura.

Estos resultados refuerzan la técnica Castafares como
una alternativa relevante para el tratamiento de la pro-
sis de la cola de la ceja. Pascali et al. describieron res-
puestas similares. (2016) y Homer et al. (2021), que
obtuvieron indices de satisfaccién del 92% y 94,7%.
Sin embargo, no cabe duda de que la cicatriz genera-
da por la técnica Castafiares es su principal debilidad
11131617 L a vulneracién de una zona tan noble hace que
algunos cirujanos y muchos pacientes busquen otras
alternativas: menos invasivas o que produzcan un es-
tigma menos aparente '1131617:25:26,

Los defensores de este enfoque consideran que una ex-
celente opcién para minimizar el impacto negativo
de la presencia de una cicatriz en la ceja es la dermo-
pigmentacién, una estrategia que ha sido ampliamen-
te utilizada en nuestro medio ¥. Con el desarrollo de
la técnica conocida como “pelo a pelo” se observé una
mejora significativa en los resultados de la dermopig-
mentacién *. Realizar el procedimiento con un espe-
cialista experimentado, después de discutir el enfoque
con la paciente, quien presenta sus preferencias y dis-
cute los pros y contras del tratamiento, ha aumentado
la satisfaccion con los resultados del camuflaje de cica-
trices 2.

Nuestra pregunta, al plantear este estudio, fue identi-
ficar el impacto real de la dermopigmentacién en la sa-
tisfaccién del paciente con el procedimiento. En nues-
tra serie de casos, no observamos diferencia estadisti-
ca en la satisfaccion de los pacientes que se sometieron
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Figura 5. Imdgenes pre y postoperatorias de un paciente del Grupo A, sometido a levantamiento de cejas mediante la técnica de Cas-
tanares, sin dermopigmentacion. (El paciente también se sometié a una blefaroplastia y un lifting facial). Aspectos preoperatorios (li-
nea superior) y postoperatorios a los 6 meses (linea inferior); Imdgenes frontales y de perfil.

Figura 6. Imdgenes pre- y postoperatorias de un paciente del
Grupo B, sometido a levantamiento de cejas segin la técni-
ca de Castandres, con dermopigmentacion. (El paciente tam-
bién se sometio a una blefaroplastia y un lifting facial). Aspec-
tos preoperatorios (linea superior) y postoperatorios a los 6 me-
ses (linea inferior); Imdgenes frontales y de perfil.

0 no a dermopigmentacién en los periodos evaluados
(6'y 12 meses postoperatorios). Estos hallazgos indican
que el procedimiento de camuflaje de cicatrices, a tra-
vés de la dermopigmentacion, no trajo consigo mayores
beneficios a nuestros pacientes, no aumentando la sa-
tisfaccidn con el procedimiento.

Nuestros resultados corroboran los hallazgos de Boo-
th %, quien demostré que la mayoria de los pacientes
que se sometieron a cirugfa utilizando esta técnica es-
taban muy satisfechos con el procedimiento y no nece-
sitaron ningtin camuflaje de las cicatrices de sus cejas.
Green y otros (1997) concluyeron que, a menudo, debi-
do a la excelente calidad final de las cicatrices, cuando
es necesario, el camuflaje puede ser simple, con el uso
de maquillaje.

Figura 7. Imagen postoperatoria de paciente del grupo B, reali-
zado hace 6 meses con elevacion de cola de ceja mediante téc-
nica de Canatanares, en la que se realizé6 dermopigmentacion
de la cicatriz.

Al final de nuestro estudio, de los 64 pacientes anali-
zados, 4 se mostraron insatisfechos con el resultado, lo
que supone el 6,25% de la muestra. De estos, 1 era del
grupo sin dermopigmentacién y 3 eran del grupo que
camufld las cicatrices. Como se muestra en los resulta-
dos del presente estudio, no hubo diferencia estadisti-
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Grdfico 1. Satisfaccion del paciente como resultado del procedimiento a lo largo del tiempo. El grdfico se divide en 3 partes, la pri-
mera muestra la evolucién de las respuestas insatisfactorias a lo largo del tiempo, el segundo, con respuestas satisfactorias; y el ter-

cero, con las excelentes respuestas.

ca entre los grupos cuando comparamos la insatisfac-
cién, demostrando que la dermopigmentacion, ademas
de no aumentar la satisfaccién del paciente con el re-
sultado del procedimiento, tampoco la redujo. Una vez
mds, nuestros hallazgos no demostraron ningtin bene-
ficio en la indicacién de camuflar cicatrices después del
procedimiento.

Otro punto a discutir es la mejora significativa en los
niveles de satisfaccién de los pacientes a lo largo del
tiempo. Creemos que el aumento significativo en las
tasas de resultados positivos, al comparar las evaluacio-
nes a los 2 y 12 meses, se debe basicamente a la resolu-
cién del proceso inflamatorio y a la remodelacién cica-
tricial. Este hallazgo debe tenerse en cuenta al analizar
un posible retoque quirtrgico antes del primer afio de
la cirugfa. Al igual que en nuestro estudio, las reopera-
ciones previas estarfan mejor indicadas en casos de asi-

metrias significativas, en aquellos con reseccidn tisular
insuficiente o en casos de hipertrofia cicatricial, justifi-
cando asf una intervencion temprana.

Por ultimo, consideramos importante la pequefia mo-
dificacién descrita en la téenica, que aumenta el volu-
men del colgajo de piel pilosa a avanzar cranealmente,
proporcionando una mayor voluminizacién de la cola
de la ceja al final del procedimiento, deseada por mu-
chos pacientes.

CONCLUSION

La realizacién de dermopigmentacién postoperato-
ria sobre las cicatrices de pacientes sometidos a lifting
de cejas mediante la téenica Castafares no incrementd
los indices de satisfaccién con el procedimiento, lo que
cuestiona la necesidad de su indicacién para este fin.
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COMENTARIO DEL COMITE DE REDACCION

Entiendo que el objetivo especifico de esta publicacion

es la utilidad o no de la dermopigmentacién posterior

a una elevacién de cejas con la técnica de Castanares

o variantes de ella, para camuflar la cicatriz resultante.

A mi criterio, la calidad cosmética final de dicho abor-

daje dependeria més de 4 factores:

1. Tipo de piel y densidad pilosa de las cejas.

2. Disefo de la fraccién de piel a escindir y cantidad
de esta.

3. técnica de sutura empleada.

4. Factor tiempo de espera para completar todas las
fases de cicatrizacién que cualquier herida requiere.

Cabe destacar al respecto que las técnicas de microbla-

ding, ademds, (mds alld de la pericia de la cosmetdloga
que las realice) son de efecto temporal, no definitivo.
Es por ello que opino, como conclusién de la lectura
del trabajo, que la dermopigmentacién no influye en
absoluto a la hora de valorar el nivel de satisfaccién del
paciente con el resultado final de la cirugia.

Deberia preguntarse entonces si serfa de utilidad indi-
carla SOLO en los casos de cejas despobladas (que no
acepten otro tipo de abordaje quirtrgico mis que ese)
mientras madura la cicatriz pues, en los casos de buena
densidad alcanzarfa con un simple maquillaje para di-
simularlas.

Dr. Alejandro Cantalapiedra
aclcantalapiedra@gmail.com
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Qual o papel dermopigmentacao na satisfacao
das pacientes submetidas a elevacao da cauda das
sobrancelhas pela técnica de Castanares?

WHhat role does dermipigmantation play in the satisfaction of patients
who have undergoned eyebrow lifting the Castanares Technique?

Dr. Daniel Nunes’, Dr. Joao llgenfritz Neto?, Licia Moraes?, Anny Cavalheiro Ribeiro Ramires*, Bianca
Tanaka* Emily Kauanna de Oliveira Felipe*, Guilherme Britto Anache*, Marina Yumi de Assis Fukuda*

RESUMO

Introducdo. A micropigmentacdo das sobrancelhas minimizou significativamente
a maior fragilidade da técnica de Técnica de Castanares, a cicatriz, que algumas
vezes era visivel e eventualmente até estigmatizante. Esse estudo foi delineado
para estabelecer a real importancia da camuflagem dessas cicatrizes para o au-
mento da satisfacdo das pacientes com o procedimento.

Métodos. Foram avaliados retrospectivamente os prontuérios de todas as pa-
cientes femininas submetidas

3 elevacgao primaria das sobrancelhas, no periodo de janeiro de 2019 a janeiro de
2023. Foi perguntado as pacientes qual o conceito elas atribuiam ao resultado
obtido com o procedimento: resultado insatisfatério, resultado satisfatério ou
resultado excelente. Esse questionamento foi realizado no 2°, 6° e 12° retornos
pds-operatérios. De rotina, no 3° més apds a cirurgia, foi oferecido as pacientes a
oportunidade de dermopigmentacdo. Os prontudrios das pacientes foram dividi-
dos em dois grupos: Grupo A (sem dermopigmentacdo) e Grupo B (com).
Resultados: 26 compuseram o Grupo A e 38, o Grupo B. A idade média das pa-
cientes foi de 56,7 + 10,4 anos. N3o houve diferenca entre os grupos A e B quan-
to aidade, o fototipo ou & satisfagdo nos periodos analisados (p>0,05).
Conclusdo: A realizagdo de dermopigmentacdo pés-operatéria nas cicatrizes de
pacientes submetidos & elevacdo das sobrancelhas pela Técnica de Castafiares
ndo aumentou os indices de satisfagdo com o procedimento, o que questiona a
necessidade da sua indicagdo com este fim.

Palavras-chave: brow lift; cicatriz; dermopigmentagdo; camuflagem de cicatriz; es-
tética periorbitdria; cirurgia pldsticacirurgia pldstica facial.

ABSTRACT

Background: The Castanares technique for brow lifting has long been associated
with visible scarring, occasionally resulting in patient dissatisfaction. Micropig-
mentation has emerged as a potential adjunct to camouflage these scars and im-
prove aesthetic outcomes.

Objectives: This study aimed to evaluate whether postoperative dermopigmen-
tation of brow lift scars enhances patient satisfaction following the Castafiares
technique.

Methods: A retrospective review was conducted of female patients who un-
derwent primary brow lift via the Castafares technigue between January 2019
and January 2023. Patients were asked to rate their surgical outcomes as unsa-
tisfactory, satisfactory, or excellent during the 2nd, 6th, and 12th postoperati-
ve follow-up visits. Dermopigmentation was routinely offered at the 3-month
follow-up. Patients were categorized into two groups: Group A (no dermopig-
mentation) and Group B (received dermopigmentation).

Results: A total of 64 patients were included (Group A: n=26; Group B: n=38),
with a mean age of 56.7 + 10.4 years. No statistically significant differences were
found between the two groups in terms of age, Fitzpatrick skin type, or satisfac-
tion scores at any follow-up point (p > 0.05).

Conclusions: Postoperative dermopigmentation did not result in a measurable in-
crease in patient satisfaction following brow lift using the Castanares technigue.
These findings suggest that routine use of dermopigmentation for scar camou-
flage in this context may not be warranted.

Key words: brow lift; castanares technique; micropigmentation, scar camouflage;
patient satisfaction; facial aesthetics.
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INTRODUCAO

A cirurgia pléstica facial é uma das dreas que mais vem
evoluindo nos ultimos anos, especialmente a partir do
desenvolvimento de diferentes abordagens cirtrgicas
¢ da incorporagio de novas tecnologias aos procedi-
mentos '. Na cirurgia facial moderna, a atencio a re-
gido frontal permanece como um dos pilares mais im-
portantes para a obtencio de resultados superiores >,
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Nesse sentido, vérios autores j4 demonstraram que a
ptose da cauda de sobrancelha contribui negativamen-
te para a estética da regido periorbitdria, sendo sua
abordagem fundamental para a obtengio de um reju-
venescimento facial de exceléncia >¢7.

O tratamento cirtrgico da queda do supercilio, pat-
ticularmente da ptose da sua cauda, permanece sendo
considerado um grande desafio para a maior parte dos
cirurgides pldsticos *’. Diversas técnicas ji foram des-
envolvidas para sua ascensio sem que, no entanto, um
padrio-ouro tenha sido estabelecido %!, A busca por
um consenso ainda persiste ¢ a cada ano, novas técni-
cas ¢ abordagens tem sido descritas #1H121314,

Dentre as opg¢des cirurgicas mais utilizadas, desta-
cam-se a frontoplastia bicoronal, a video-endoscdpi-
ca, a por acesso temporal direto (sem video) e a trans-
palpebral '"12131% A primeira, apesar de proporcionar
uma grande mobilizagio tecidual, acaba determinando
cicatrizes extensas e pouco aceitas nos dias de hoje pela
maior parte dos pacientes *'"'2, A segunda, apesar de
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utilizada por muitos cirurgies, ainda enfrenta alguma
resisténcia, pela sua maior complexidade, pela necessi-
dade de material especifico ¢ em teoria, pela menor du-
rabilidade dos seus resultados, especialmente quando
realizada por cirurgidoes menos experientes € em casos
mais avancados *%. A terceira limita a visualizacio de
estruturas nobres, aumentando o risco do procedimen-
to ¥ ¢ a quarta geralmente ¢ mais indicada para casos
menos complexos ',

Apesar de ser uma técnica descrita hd mais de 60 anos,
a elevacio da cauda da sobrancelha por meio de uma
resseccio direta de pele — conhecida mundialmente
como técnica de Castaiiares > — continua sendo muito
realizada '*". Sem duvida, a maior critica ao procedi-
mento ¢ a cicatriz resultante, que muitas vezes visivel e
eventualmente ¢ estigmatizante. A partir da evolugio
na micropigmentag¢io das sobrancelhas, a camuflagem
das cicatrizes minimizou signiﬁcativamente a maior
fragilidade da técnica e aproximou mais pacientes do
procedimento 617181920,

Esse estudo foi delineado para estabelecermos se a ca-
muflagem das cicatrizes ap6s a elevagio da cauda das
sobrancelhas pela Técnica de Castasiares é decisiva para
a satisfacdo das pacientes com o procedimento.

METODO

Foram avaliados retrospectivamente os prontudrios
de todas as pacientes femininas submetidas a elevagio
primdria das sobrancelhas, na clinica privada do autor
do estudo, no periodo de janeiro de 2019 a janeiro de
2023.

Foram coletados os dados referentes & avaliagio que
cada paciente fez quanto a qualidade do seu resultado.
Seguindo uma modificagio no método preconizado
por Herzog Neto ez al. (2005), foi perguntado as pa-
cientes qual o conceito elas atribufam ao resultado ob-
tido com o procedimento: resultado insatisfatdrio, re-
sultado satisfatdrio ou resultado excelente. Esse ques-
tionamento foi realizado pela equipe de enfermagem
da clinica do autor no 2°, 6° ¢ 12° retornos pds-opera-
torios.

De rotina, no 3° més apds a cirurgia, foi oferecido -a
todas as pacientes- a oportunidade de realizarem uma
dermopigmentagio nas cicatrizes das sobrancelhas, no
intuito de camufl4-las.

Os prontudrios das pacientes foram divididos em dois
grupos: Grupo A (pacientes que optaram por nio fazer
a dermopigmentagao das cicatrizes das sobrancelhas) e
Grupo B (pacientes que optaram por fazer a dermopig-
mentagio das cicatrizes das sobrancelhas).

A andlise estatistica — comparando as avaliagdes entre
os dois grupos — foi realizada com o programa IBM’
SPSS Statistics. A andlise dos dados envolveu a estatis-
tica descritiva e inferencial. A estatistica descritiva foi
detalhada em média, desvio-padrio ¢ porcentagem. A
analise inferencial envolveu testes nio-paramétricos,

tendo em vista que a distribuicio Gaussiana nio ter
sido identificada nos dados.

A comparagio das varidveis em relagio aos grupos que
realizaram e ndo realizaram dermopigmentacio envol-
veu os testes U-Mann Whitney e qui-quadrado. O tes-
te U-Mann Whitney foi utilizado para comparar os
grupos em relacio a idade dos participantes. O teste
qui-quadrado foi aplicado para analisar os grupos em
relagio aos escores da escala de Fitzpatrick e ao grau de
satisfacdo dos pacientes operados. Para todas as anali-
ses, significAncia foi admitida em 5%.

Para a elevacao da sobrancelha, foi utilizada a #éenica
de Castasiares™ com uma pequena modificagio descri-
ta a seguir:

O procedimento ¢ realizado sob sedagio leve, adminis-
trada pelo anestesiologista, com fentanila (0,05 mg/ml
EV) e midazolan (5 mg/ml EV). A paciente ¢ posiciona-
da em decubito dorsal, com extensio da cabega e a antis-
sepsia da regido ¢ realizada com solugdo degermante de
clorexidina a 2%, seguida da colocagio de campos esté-
reis. O cirurgido posiciona-se ao lado do paciente ¢, com
azul de metileno, realiza inicialmente uma marcagao li-
near justa pilosa superior, na metade mais lateral da so-
brancelha. Essa marcagio tem cercade 4a 5 cm na maior
parte das pacientes. Em seguida, utilizando uma pinga e
um compasso, o cirurgiao determina a quantidade de te-
cido a ser ressecada para a elevacao da cauda da sobran-
celha, marcando um ponto na fronte: ponto A. A dis-
tincia da linha justa pilosa ao ponto A (quantidade de
tecido a ser ressecado) tem normalmente de 1 a 4 cm, va-
riando bastante com o caso. O cirurgido traga mais duas
linhas, que vao do ponto A as extremidades da linha jus-
ta pilosa na sobrancelha. Forma-se entao uma marcagio
triangular, com a base na linha pilosa ¢ com dpice em di-
re¢io ao couro cabeludo. O 4ngulo superior do tridngu-
lo (ponto A) muitas vezes nio fica exatamente centra-
lizado no meio da marcacio da base do tridngulo (lin-
ha justa pilosa). Esse posicionamento varia de acordo
com o caso ¢ com o desejo da paciente — manifestado no
pré-operatério. Apds conferéncia da simetria contralate-
ral, realiza-se a infiltragio anestésica da regido triangu-
lar demarcada, com cerca de 2-3 ml de uma solugio con-
tendo lidocaina 2% com adrenalina 1:200.000. O cirur-
gido realiza entdo uma incisio, sobre a marcacao da base
do tridngulo, com a lamina de bisturi n.15, em uma po-
si¢ao inclinada 45° (apoiada sobre os pelos da sobrancel-
ha). Em seguida, agora com o bisturi em 90°, as demais
marcagoes do tridngulo sdo incisadas, atingindo apenas
a derme. O subcutineo nao ¢ incisado nesse momento.
A porcio superficial da pele do interior da marcagio ¢
ressecada, deixando a derme profunda como conteudo
do tridngulo. Nesse momento, o cirurgido aprofunda
a incisdo da base do tridngulo, agora com o bisturi em
uma inclinagio cranial de 45°, em direcio aos pelos da
sobrancelha, atingindo o plano muscular do rebordo or-
bitdrio — aqui a modificacio descrita. A por¢ao de pele
descolada — contendo os pelos da cauda da sobrancel-
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Figura 1. Aspectos transoperatérios da marcacGo da elevagdo da cauda da sobrancelha pela técnica Castandres.
Aspectos transoperatdrios iniciais da elevacdo da causa da sobrancelha. A) Paciente posicionada em dectibito dorsal extensdo da ca-
beca; B) Degermacado e colocacdo de campos estéreis; C) Verificagdo da simetria com compasso; D) Marcag¢do do ponto A, E) Mar-
cacao triangular formada pelo ponto A e pela linha justa-pilosa, marcada na cauda da sobrancelha; F) Marcacao finalizada na so-
brancelha direita.

ha - fica mével, formado um retalho cutineo piloso es-
pesso. Apds a hemostasia, a por¢ao média do retalho pi-
loso da cauda da sobrancelha ¢ avangada cranialmente,
em dire¢ao ao ponto A, descansando sobre a derme do
tridngulo. Esse retalho piloso avancado ¢ fixado com um
ponto subdérmico profundo de Monocryl 4.0 (no pon-
to A) e mais dois pontos nas laterais do tridngulo. Com
essa pequena modificagio, o retalho cutineo avancado
cranialmente ¢ mais espesso que a pele da fronte, deter-
minado uma desejada volumizagio da regido da cauda
da sobrancelha, além da sua elevacio propriamente dita
— tipica da técnica cldssica. A pele ¢ entdo suturada com
mononylon 4.0 com pontos de Gilles, com os nés posi-
cionados na drea pilosa. Figuras 1 e 2.

A dermopigmenta¢io das sobrancelhas foi realizada
pela fisioterapeuta da equipe, usando a técnica conhe-
cida como “fio a fio”*, utilizando agulha tipo pincel,
posicionada a cerca de 60°, com tragos ascendentes, no
sentido de crescimento dos pelos, com pigmento escol-
hido pela paciente. O procedimento foi realizado com
90 dias de pds-operatdrio e um retoque, quando neces-
sario, foi realizado no 105° dia ».

RESULTADOS

No periodo do estudo, 88 pacientes foram submetidas
ao procedimento descrito. Destas, treze foram exclui-

das da andlise por nio retornarem a todas as consul-
tas de acompanhamento pds-operatério ou por nio te-
rem respondido 4 avaliagio quanto & qualidade da cica-
triz. Outras onze pacientes foram excluidas por terem
sido rebordadas precocemente (antes do final do estu-
do): quatro queixavam-se de assimetrias de sobrancel-
has, 4 queixavam-se de recidiva da ptose da cauda da
sobrancelha e 3 estavam muito insatisfeitas com a qua-
lidade da cicatriz das sobrancelhas.

As 64 pacientes restantes compuseram a amostra do
estudo. Destas, 26 optaram por nio fazer a dermopig-
mentagio das sobrancelhas (Grupo A) e 38 optaram
por fazé-la (Grupo B).

A idade média das pacientes foi de 56,7 + 10,4 anos.
Naio houve diferenca entre os grupos A e B quanto a
idade ¢ o fototipo (p>0,05).

A recuperagio pds-operatoria transcorreu sem interco-
rréncias, sendo que nenhuma paciente evoluiu com he-
matoma, infec¢io, necrose superficial ou perda pilosa
significativa na 4rea da sobrancelha.

No 2° més de pds-operatdrio, classificaram o resultado
como insatisfatério, 5 (19,2%) pacientes do grupo A e
9 (23,7%) pacientes do grupo B; como satisfatério, 14
(53,8%) pacientes do grupo A e 20 (52,6%) pacientes
do grupo B ¢ como excelente, 7 (26,9%) pacientes do
grupo A ¢ 9 (23,7%) pacientes do grupo B. Nao houve
diferenca estatistica quanto 4 avaliagio nesse periodo —



Dermopigmentacao em pacientes submetidas a elevacdo da cauda das sobrancelhas | Nunes Dy cols. * 119

Figura 2. Aspectos transoperatdrios da elevacao da cauda da sobrancelha pela técnica Castandres. Aspectos do transoperatério. A)
Infiltracdo anestésica; B) IncisGo a 45° sobre a marcagdo da base do tridngulo; C) Incisdo a 90° nas demais marcagoes, D) ResseccGo
da por¢cao mais superficial da pele do tridngulo, sem retirada do tecido celular subcutdneo, com o aprofundamento da incisGo da
base do tridangulo, sob a drea pilosa, E) Imagem demonstrando a espessura do retalho cutdneo, F) Sutura por planos com o avango da
por¢ao média do retalho no sentido cranial, em direcdo ao ponto A; G) Fixa¢do da cauda da sobrancelha com pontos subdérmicos; H)
Com o retalho posicionado, realiza-se a conferéncia da simetria; ) Resultado imediato ao final do procedimento.

lembrando que o grupo B ainda nao havia pigmentado
suas cicatrizes (p = 0,901).

No 6° més de pds-operatdrio, classificaram o resulta-
do como insatisfatério, 3 (11,5%) pacientes do grupo
A ¢4 (10,6%) pacientes do grupo B; como satisfatério,
11 (42,3%) pacientes do grupo A e 17 (44,7%) pacien-
tes do grupo B e como excelente, 12 (46,2%) pacientes
do grupo A e 17 (44,7%) pacientes do grupo B. O grau

de satisfagdo das pacientes foi semelhante entre os gru-
pos, que realizaram e nio realizaram a dermopigmen-
tagdo (p = 0,979).

No 12° més de pds-operatorio, classificaram o resulta-
do como insatisfatério, 1 (3,9%) paciente do grupo A
¢ 3 (7.9%) pacientes do grupo B; como satisfatério, 6
(23,1%) pacientes do grupo A ¢ 10 (26,3%) pacientes
do grupo B ¢ como excelente, 19 (73,1%) pacientes do
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Tabela 1. Grau de satisfacdo das pacientes apés 2, 6 e 12 meses da ci-
rurgia.

Resultados Absoluto (%)
Insatisfatério | Satisfatério | Excelente P
2 Grupo A 5(19,2%) 14 (53,8%) 7(26,9%) 0,901
MESES | Grupo B 9 (23,7%) 20(52,6%) | 9(23,7%)
6 Grupo A 3 (11,5%) 1(42,3%) | 12 (46,2%) 0,575
Meses | Grupo B 4(10,6%) 17 (44,7%) 7 (44,7%)
12 Grupo A 1(3,9%) 6(23,1%) | 19(73,1%) 0,745
MESES | Grupo B 3(7,9%) 10 (26,3%) 5(65,8%)

Teste qui-quadrado; Grupo A: sem dermopigmentacao; Grupo B: com der-
mopigmentagdo. Dados quantitativos expressos como contagem absolu-
ta e. entre parénteses. como porcentaaens.

£a !

Figura 4. Imagens de pré e pés-operatério de uma paciente do
Grupo B, submetida a elevacdo da cauda das sobrancelhas pela
técnica Castandres, com a realizagcdo de dermopigmentacao.
(Paciente também submetida a Blefaroplastias e Facelifting).
Aspectos do pré (linha superior) e do pés-operatério de 12 me-
ses (linha inferior); imagens de frente e perfil.

grupo A e 25 (65,8%) pacientes do grupo B. De forma
similar aos perfodos anteriores, o grau de satisfa¢io das
pacientes foi semelhante entre os grupos, que realiza-
ram e ndo realizaram a dermopigmentagio (p = 0,745).
Tabela 1.

O Griéfico 1 compara a satisfacio das pacientes, com o
resultado da cirurgia e com o passar do tempo.
Quando reunimos os resultados do grupo A ¢ B ¢ os
comparamos com as avaliagdes com o passar do tempo,
identificamos um aumento significante nos indices de
avaliagdes excelentes do 2° até 0 12° més de pds-opera-
tério (p = 0,001).

As Figuras de 3 a7 apresentam resultados de pacientes
submetidas ao tratamento cirtrgico.

DISCUSSAO

Naio ha davida que a realizagio da elevagio da cauda
das sobrancelhas pela téenica de Castasiares” é uma al-
ternativa utilizada por muitos cirurgides pldsticos hd
muitos anos, com excelentes resultados V7, A técni-
ca apresenta vantagens bem estabelecidas: ¢ simples,
rapida, barata, segura ¢ trata diretamente o problema
da prose da cauda das sobrancelhas, alcancando usual-

A

Figura 3. Imagens de pré e pés-operatério de uma paciente do
Grupo A, submetida a elevacdo da cauda das sobrancelhas pela
técnica Castandres, sem a realizacGo de dermopigmentagcao.
(Paciente também submetida a Blefaroplastias e Facelifting).
Aspectos do pré (linha superior) e do pés-opetardrio de 12 me-
ses (linha inferior); imagens de frente e perfil.

mente grande satisfacao dos pacientes '*'7. Os resulta-
dos do presente estudo, onde 96,2% das pacientes do
Grupo A, (que realizaram a técnica e nio camuflaram
a cicatriz) manifestaram respostas positivas no 12° més
de pés-operatdrio, vem apenas corroborar os achados
da literatura.

Esses resultados reforcam a técnica de Castaziares como
uma alternativa relevante para o tratamento da ptose
da cauda da sobrancelha. Respostas semelhantes foram
descritas por Pascali ez al. (2016) e Homer ez al. (2021),
que obtiveram indices de satisfagio de 92% ¢ 94.7%.
Entretanto, nio hd davida que a cicatriz gerada pela
técnica de Castariares ¢ sua principal fragilidade 131617,
A violagao de uma zona tio nobre, faz com que alguns
cirurgides ¢ muitos pacientes, busquem por outras al-
ternativas: menos invasivas ou que determinem menos
estigmas aparentes '11>1617:25:26,

Os defensores da abordagem, acreditam que uma ex-
celente opgao para minimizar o impacto negativo da
presenga da cicatriz na sobrancelha ¢ a dermopigmen-
tagio — estratégia que vem sendo tem muito utilizada
em nosso meio . A partir do desenvolvimento da téc-
nica conhecida como “fio a fio”, observou-se uma signi-
ficativa melhora nos resultados da dermopigmentacio
2, A conduta de realizar o procedimento com uma es-
pecialista experiente, apds a discussao da abordagem
com a paciente, que apresenta suas preferéncias e dis-
cute os prds e contras do tratamento, vem aumentan-
do a satisfagao com os resultados da camuflagem das
cicatrizes »

Nossa duavida, ao delinearmos esse estudo, era identi-
ficar qual o real impacto da dermopigmentacio na sa-
tisfa(;:'lo das pacientes com o procedimcnto. Em nos-
sa casuistica, ndo observamos diferenca estatistica na
satisfacdo das pacientes submetidas ou nio a dermo-
pigmentacio nos periodos avaliados (6 e 12 meses de
pos-operatdrio). Esses achados indicam que o procedi-
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Figura 5. Imagens de pré e pés-operatério de uma paciente do Grupo A, submetida a elevacdo da cauda das sobrancelhas pela téc-
nica Castandres, sem a realizacdo de dermopigmentacdo. (Paciente também submetida a Blefaroplastias e Facelifting). Aspectos do
pré (linha superior) e do pés-operatério de 6 meses (linha inferior); imagens de frente e perfil.

Figura 6. Imagens de pré e pés-operatério de uma paciente do
Grupo B, submetida a elevacdo da sobrancelha apds a técnica
Castandres, com a realizacdo de dermopigmentacdo. (Paciente
também foi submetida a Blefaroplastias e Facelifting). Aspectos
do pré (linha superior) e do pés-opetardrio de 6 meses (linha in-
ferior); imagens de frente e perfil.

mento de camuflagem da cicatriz - por meio da dermo-
pigmentacio - nao trouxe mais beneficio s nossas pa-
cientes, nio aumentando a satisfagio com o procedi-
mento.

Nossos resultados corroboram os achados de Booth %,
que demonstrou que grande parte dos pacientes ope-
rados pela técnica apresentavam-se muito satisfeitos
com o procedimento e nio necessitavam de nenhuma
camuflagem das cicatrizes nas sobrancelhas. Green e#
al. (1997) concluiram que, muitas vezes, pela excelente
qualidade final das cicatrizes, quando necesséria, a ca-
muflagem poderia ser simples - com o uso de maquia-
gem.

Ao final do nosso estudo, das 64 pacientes analisadas,
4 ficaram insatisfeitas com o resultado, perfazendo

Figura 7. Imagem de pés-operatério de uma paciente do Gru-
po B, submetida a elevacdo da sobrancelha apds a técnica Cas-
tanares, com a realizacdo de dermopigmentacdo. Paciente do
grupo B, submetida a elevacdo da cauda das sobrancelhas pela
técnica de Canatanares, hd 6 meses, na qual a cicatriz foi sub-
metida a Dermopigmentacao.

6,25% da amostra. Dessas, 1 eram do grupo sem der-
mopigmenta¢io ¢ 3 eram do grupo que camuflou as
cicatrizes. Como apresentando nos resultados do pre-
sente estudo, niao houve diferenca estatistica entre os
grupos quando comparamos a insatisfagio, mostrando
que dermopigmentagio, além de ndo aumentar a satis-
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Grdfico 1. Satisfacdo das pacientes como o resultado do procedimento com o passar do tempo. O grdfico estd dividido em 3 partes,
sendo a primeira demonstrando a evolugdo das respostas insatisfatérias com o passar do tempo; a segunda, com as respostas satis-

fatdrias; e a terceira, com as respostas excelentes.

fagdo das pacientes com o desfecho do procedimento,
também nio a reduziu. Mais uma vez, nossos achados
nio demostraram beneficio na indica¢io na camufla-
gem das cicatrizes ap6s o procedimento.

As pacientes insatisfeitas ao final do estudo, foi ofere-
cida a possibilidade da realizagio de uma revisio cirtr-
gica ou a realizacao/repeti¢iao da dermopigmentacio,
sendo que nenhuma paciente realizou até o momento.
Outro ponto a discutir ¢ a melhora significativa no
grau de satisfacio das pacientes com o passar do tem-
po. Acreditamos que o aumento significativo nos in-
dices de resultados positivos, quando comparamos as
avaliagdes de 2 e 12 meses, se deva basicamente a re-
solucio do processo inflamatério e & remodelagio ci-
catricial. Esse achado deve ser levado em consideragio
quando da andlise de um possivel retoque cirtrgico an-
tes do primeiro ano da cirurgia. Assim como em nosso
estudo, reoperagdes anteriores estariam mais bem in-

dicadas em casos de assimetrias importantes, naque-
les com resseccao tecidual insuficiente, ou nos casos de
hipertrofia cicatricial — justificando assim uma inter-
Vengao precoce.

Por fim, avaliamos como importante a pequena modi-
ficagao descrita na técnica, que aumenta o volume do
retalho cutineo piloso a ser avancado cranialmente,
proporcionando uma maior volumizag¢io da cauda da
sobrancelha ao final do procedimento — desejada em
muitas pacientes.

CONCLUSAO

A realizagdo de dermopigmentagio pds-operatdria nas
cicatrizes de pacientes submetidos & elevagao das so-
brancelhas pela técnica de Castariares nao aumentou os
indices de satisfagao com o procedimento, o que ques-
tiona a necessidade da sua indicagio com este fim.
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COMENTARIO DO CONSELHO EDITORIAL

Entendo que o objetivo especifico desta publicagao ¢
a utilidade ou nao da dermopigmentagio apds um lif-
ting de sobrancelhas usando a técnica de Castanares
ou suas variantes, para camuflar a cicatriz resultante.
Na minha opinido, a qualidade cosmética final desta
abordagem dependeria de mais de quatro fatores:
1. Tipo de pele e densidade de pelos da sobrancelha,
2. Desenho e quantidade da fracio de pele a ser excisada,
3. técnica de sutura utilizada e
4. Tempo de espera para completar todas as fases de
cicatrizagio exigidas por qualquer ferida.

Deve-se observar, a este respeito, que as técnicas de mi-

croblading (independentemente da experiéncia do cos-
metologista que as realiza) s3o tempordrias, nao per-
manentes.
Portanto, concluo desta leitura que a dermopigmen-
tagio nao tem qualquer influéncia na avaliagio do ni-
vel de satisfagao do paciente com o resultado final da
cirurgia.
Cabe entio questionar se seria util prescrevé-lo SO-
MENTE em casos de sobrancelhas ralas (que nao acei-
tam nenhum outro tipo de abordagem cirtirgica) en-
quanto a cicatriz amadurece, j4 que, em casos de boa
densidade, uma simples maquiagem seria suficiente
para disfarcd-las.

Dr. Alejandro Cantalapiedra

aclcantalapiedra@gmail.com



CASO CLINICO

Tumor Filoides y reconstruccion con colgajo local

Phyllodes tumor and local flap reconstruction

Dr. Isttayner Magalhdes’, Dr. Adridn Corbaldn?

RESUMEN

Se presenta un caso clinico de tumor filoides resecado y reparado con un colga-
jo locorregional. Se describe el resultado obtenido. Se realiza una revisién de los
cuadros clinicos en que se presenta este tipo de tumor mamario que puede tener
un comportamiento muy agresivo.

Palabras clave: tumor de mama, tumor filoides, reconstruccién con colgajo local.

ABSTRACT

We present a clinical case of a phyllodes tumor resected and repaired with a lo-
coregional flap. The outcome is described. We review the clinical presentations
of this type of breast tumor, which can be highly aggressive.

Key words: breast tumor, phyllodes tumor, local flap reconstruction.
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INTRODUCCION

El tumor filoides es un tumor mamario, de origen fi-
broepitelial, con proliferacién de células estromales y
epiteliales. Histolégicamente presenta estroma abun-
dante e hipercelularidad '. Representa el 0,5% de los
casos de tumores de mama .

La edad media de aparicion es de 40-50 afios. Presen-
ta un comportamiento variable. Su comportamiento
se puede clasificar en benigno, intermedio y maligno
34; el benigno es el que representa la mayoria de los tu-
mores filoides, y sus mirgenes estdn bien definidos, con
raras mitosis o necrosis, mientras el maligno represen-
ta el 20% de los casos, posee margenes irregulares, con
mitosis y necrosis, y atipias .

El problema surge cuando estos tumores altamente re-
currentes agotan las técnicas cldsicas de reconstruc-
cién. En este caso presentamos otra opcién de trata-
miento.

El objetivo de este articulo es presentar un caso clinico
con tratamiento quirdrgico y sus resultados.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 28 afnos, CMR, G2 PN1 PCl1
A:0, que presentd una lesién inicial en la mama iz-
quierda 5 afios antes, de répido crecimiento, que requi-
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rid exéresis tumoral con mastectomia parcial debido
al diagnéstico de tumor phyllodes. Fue operada en el
Hospital Estadual dos Lagos en 2015.

Presentd recurrencia en dos ocasiones, en la que requi-
rié mastectomia total y poco después, en el segundo
evento, resecciéon tumoral con exéresis de la cicatriz, en
el Hospital Santa Izabel, Cabo Frio (2016 y 2017).
Reaparece una gran lesién multinodular, indolora, de
rapido crecimiento, que produce dilatacién del tejido
cutdneo (vasos visibles y lesiones cutdneas). La princi-
pal sospecha diagndstica es la recidiva tumoral por ter-
cera vez, por lo que se indica reseccién amplia y recons-
truccién del defecto. Se realiza interconsulta con el
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva. Se extir-
p6 el tumor con amplio margen y el Servicio de Ciru-
gla Pléstica realizd un colgajo toracoabdominal de ro-
tacion para su cierre.

Presentd necrosis 7 en la region superior del colgajo, re-
quiriendo reintervencién al cabo de una semana para
extirpar la zona necrética y cierre simple.

Después del segundo procedimiento la paciente desa-
rrollé una infeccién con secrecién purulenta. Fue ne-
cesario lavar el sitio, aplicar antibidticos y continuar
con los apdsitos diarios de alginato, ademds de una su-
pervisién semanal después del procedimiento.

El defecto cerrd por segunda intencién luego de 3 se-
manas de tratamiento con alginato de calcio y poste-
rior aplicacién de papaina diaria en seguimiento am-
bulatorio por consultorio externo. No fue necesario
realizar otras intervenciones.

DISCUSION

El tumor filoides es un tumor mamario extremada-
mente agresivo debido a la invasién locorregional. Las
metdstasis son generalmente raras, pero en el tipo ma-
ligno ocurren en el 5-25%. La via de diseminacién, pre-
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Foto 2. Tratamiento quirdrgico: reseccion amplia 6, mdrgenes li-
bres 1-2 cm en toda su circunferencia.
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Fotos 5. Posoperatorio inmediato.
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Foto 6. Zona de dehiscencia y necrosis que continud el proceso
de cierre con segunda intencion.

feriblemente hematdgena, puede invadir los pulmones
y los huesos.

El porcentaje de recurrencia varfa entre 21-27%, siendo
susceptibles de reseccion en un plazo de 12 a 24 meses.
El margen quirtrgico es un determinante importante
del riesgo de recurrencia.

El principal diagndstico diferencial es el “fibroadeno-
ma” ya que la radiologia es muy similar. Se debe sospe-
char cuando una lesion sugestiva de fibroadenoma en
las imadgenes muestra un crecimiento muy rdpido. La
histologia proporciona un diagndstico confirmatorio y
constituye el estdndar de oro, mientras que la citologia
con aguja fina es limitada.

La sospecha del tumor se basa en el rdpido crecimiento
del tumor mamario, habitualmente en pacientes jove-
nes %, no es aconsejable realizar PAAF por el diagnds-

tico de lesién fibroepitelial, considerdndose por tanto
biopsia escisional.

El tratamiento debe realizarse con una escisién amplia
y con mdrgenes no menores a 1 cm. Al parecer los tu-
mores muy grandes tienen mayor riesgo de recurrencia
?. En el caso de tumores filoides enucleados, se consi-
dera una escisién amplia. El papel de la radioterapia es
controvertido '* debido a que no se encuentra en la bi-
bliografia beneficios significativos con su uso.

Una pregunta por definir es qué tipo de cierre se rea-
lizar4 una vez extirpado un tumor recurrente, ya que
es dificil establecer un estdndar en la literatura actual.
El tratamiento se basa en la reseccién amplia y depen-
diendo del centro de internacién, del paciente, junto al
tamaiio del defecto y los materiales de cobertura dispo-
nibles, la utilizacién de colgajos cutdneos locorregiona-
les o cierre simple.

CONCLUSION

El tumor filoides es un tumor mamario agresivo que
requiere una reseccion quirdrgica amplia.

Para su reconstruccién los colgajos de las arterias epi-
gastricas superiores y colaterales del abdomen superior
pueden proporcionar colgajos dermograsos para de-
fectos superiores y laterales, especialmente para casos,
como el aqui presentado, en los que la piel cercana al
tumor mamario es insuficiente.

Se debe considerar que defectos mamarios posresec-
cién muy extensos pueden requerir mas de uno de es-
tos colgajos para asegurar la viabilidad o un tratamien-
to en varias etapas.
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CASO CLINICO

Tumor Filodes e reconstrucao com retalho local

Phyllodes tumor and local flap reconstruction

Dr. Isttayner Magalhdes’, Dr. Adridn Corbaldn?

RESUMO

Apresentamos um caso clinico de um tumor filodes ressecado e reparado com re-
talho locorregional. Descrevemos o desfecho. Revisamos as apresentacoes clini-
cas desse tipo de tumor de mama, que pode ser altamente agressivo.

Palavras chave: tumor de mama, tumor filodes, reconstrucao retalho local.

ABSTRACT

We present a clinical case of a phyllodes tumor resected and repaired with a lo-
coregional flap. The outcome is described. We review the clinical presentations
of this type of breast tumor, which can be highly aggressive.

Key words: breast tumor, phyllodes tumor, local flap reconstruction.
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INTRODUCAO

O tumor filoides ¢ um tumor mamadrio de origem fi-
broepitelial com proliferacio de células estromais e
epiteliais. Histologicamente, apresenta estroma abun-
dante ¢ hipercelularidade !. Representa 0,5% dos casos
de tumor mamadrio %

A idade média de inicio é de 40 a 50 anos. Seu com-
portamento ¢ varidvel. Pode ser classificado como be-
nigno, intermedidrio ¢ maligno **. Os tumores benig-
nos representam a maioria dos tumores filoides, com
margens bem definidas e raras mitoses ou necrose. En-
quanto os tumores malignos representam 20% dos ca-
sos, apresentam margens irregulares, mitoses e necro-
se, e atipia .

O problema surge quando esses tumores altamente re-
correntes esgotam as técnicas tradicionais de recons-
trucio. Neste caso, apresentamos outra op¢ao de tra-
tamento.

O objetivo deste artigo ¢ apresentar um caso clinico
com tratamento cirurgico e seus resultados.

CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino, 28 anos, CMR, G2 PNI1
PC1 A:0, apresentou lesdo inicial de crescimento rpi-
do na mama esquerda hd 5 anos, necessitando de ex-
cisio tumoral com mastectomia parcial devido ao
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diagnéstico de tumor filoide. Foi submetida a cirurgia
no Hospital Estadual dos Lagos em 2015.

Apresentou recidiva duas vezes, necessitando de mas-
tectomia total ¢, logo em seguida, ressec¢io tumo-
ral com excisdo da cicatriz, no Hospital Santa Izabel,
Cabo Frio (2016 € 2017).

Reapareceu lesio multinodular extensa, indolor ¢ de
crescimento rdpido, causando dilatagio do tecido cu-
tineo (vasos ¢ lesdes cutineas visiveis). A principal sus-
peita diagnéstica foi de recidiva tumoral pela terceira
vez, sendo indicada ressec¢iao ampla e reconstrugao do
defeito. Foi realizada consulta com o Departamento de
Cirurgia Plastica ¢ Reconstrutiva. O tumor foi removi-
do com ampla margem, ¢ o Departamento de Cirurgia
Pl4stica realizou um retalho rotacional toracoabdomi-
nal para fechamento.

Desenvolveu-se necrose 7 na regido superior do retalho,
necessitando de reoperagio apds uma semana para re-
mocio da drea necrdtica e fechamento simples.

Apés o segundo procedimento, o paciente desenvol-
veu infec¢do com secrecao purulenta. O local necessi-
tou de limpeza, antibidticos ¢ curativos didrios conti-
nuos com alginato, além de monitoramento semanal
p9s-procedimento.

O defeito fechou por segunda intengio apds 3 sema-
nas de tratamento com alginato de cdlcio e subsequen-
te aplicacio didria de papaina durante o acompanha-
mento ambulatorial. Nao foram necessdrias outras in-
tervengoes.

DISCUSSAO

O tumor filodes é um tumor de mama extremamente
agressivo devido a invasio locorregional. A metdstase ¢
geralmente rara, mas ocorre na forma maligna em 5 a
25%. A via de disseminagio, preferencialmente hema-
togénica, pode invadir os pulmaes ¢ os ossos.

A taxa de recorréncia varia entre 21 e 27%, e esses tu-



128 « Revista Argentina de Cirugia Plastica 2025;31(3):127-129

Figura 2. Tratamento cirdrgico: resseccdo ampla 6, margens li-
vres de 1-2 cm em toda a circunferéncia.

Figura 5. Pés-operatdrio imediato.
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Figura 6. Area de deiscéncia e necrose que continuou o processo
de fechamento com segunda intencdo.

mores sdo passiveis de ressec¢io em 12 a 24 meses. A
margem cirtrgica ¢ um importante determinante do
risco de recorréncia.

O principal diagnéstico diferencial ¢ o fibroadenoma,
pois os achados radiolégicos sio muito semelhantes.
Deve-se suspeitar dele quando uma lesio sugestiva de
fibroadenoma em exames de imagem apresentar cresci-
mento muito rdpido. A histologia fornece um diagnds-
tico confirmatdrio ¢ ¢ o padrao-ouro, enquanto a cito-
logia por agulha fina ¢ limitada.

A suspeita do tumor baseia-se no répido crescimento
do tumor de mama, geralmente em pacientes jovens .

A PAAF nio ¢ aconselhdvel para o diagnéstico de lesao
fibroepitelial e, portanto, uma bidpsia excisional é con-
siderada.

O tratamento deve ser realizado com excisio ampla e
margens nao menores que 1 cm. Tumores muito gran-
des parecem apresentar maior risco de recorréncia °.
No caso de tumores filoides enucleados, considera-se a
excisio ampla. O papel da radioterapia ¢ controverso
19, pois a literatura nao relata beneficios significativos.
Uma questdo nio resolvida ¢ qual tipo de fechamento
serd realizado apds a remogao de um tumor recorren-
te, visto que ¢ dificil estabelecer um padrio na literatu-
ra atual. O tratamento baseia-se na ressecgio ampla e,
dependendo do centro de internagio e do paciente, do
tamanho do defeito e dos materiais de cobertura dis-
poniveis, na utiliza¢io de retalhos cutidneos locorregio-
nais ou no fechamento simples.

CONCLUSAO

O tumor filoide ¢ um tumor mamdrio agressivo que re-
quer ressecgao cirurgica extensa.

Para reconstrucio, retalhos das artérias epigdstricas su-
periores e colaterais abdominais superiores podem for-
necer retalhos dermogordurosos para defeitos superio-
res ¢ laterais, especialmente em casos como o apresen-
tado aqui, onde a pele préxima ao tumor mamdrio ¢é
insuficiente.

Deve-se observar que defeitos mamdrios pds-ressec¢io
muito extensos podem exigir mais de um desses re-
talhos para garantir a viabilidade ou o tratamento em
varios estagios.
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ARTICULO ORIGINAL

Cicatriz queloide: radioterapia inmediata posterior
al tratamiento quirdrgico (braquiterapia
y/o radioterapia externa)

Keloid scar: immediate radiotherapy after surgical treatment
(brachytherapy and/or external radiotherapy)
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RESUMEN

Objetivo. Determinar si nuestra experiencia institucional en el tratamiento de las
cicatrices queloides (tasa y tiempo de recaida local) con radioterapia inmediata
posterior a la reseccién quirlrgica con braquiterapia de alta tasa de dosis o radio-
terapia externa con electrones es similar a lo publicado por la bibliograffa mun-
dial.

Material y método. Se realizd una revisién retrospectiva de historias clinicas de
pacientes asistidos con queloides cuyo tratamiento fue la reseccién quirdrgica y
la radioterapia inmediata posterior, ya sea con braquiterapia de alta tasa de dosis
(multisource de Bebig) o radioterapia externa con electrones de 6 MeV (Acelera-
dor Lineal Elekta SL 15).

Resultados. Se evaluaron 90 historias clinicas de pacientes con queloides que
consultaron y se prescribié radioterapia inmediata posterior, asistidos entre ene-
ro 2012 y enero del 2021. Debido a la no cobertura de obras sociales y/o prepa-
gas, solo 27 pacientes en total pudieron efectuar dicho tratamiento. A partir de
esos datos, se realizé un anélisis retrospectivo de todos estos pacientes con que-
loides y radioterapia postoperatoria inmediata. Los pacientes fueron asistidos en
dos centros de radioterapia (en las ciudades de Junin y Santa Rosa). Las caracte-
risticas fueron las siguientes: a) edad media: 26 afos (rango 15-44 anos); b) sexo:
varones 1/3 y mujeres 2/3; ¢) localizacién: oreja (43%), térax (19%), abdomen
(19%) y miembros superiores e inferiores (19%). En todos los pacientes se efec-
tud radioterapia inmediata posterior a la resecciéon quirdrgica. En 5 de ellos con
braquiterapia de alta tasa de dosis (4 aplicaciones de 5 Gy en dos dias) y en 22 pa-
cientes radioterapia externa con electrones de 6 MeV (5 fracciones de 4 Gy com-
pletando 20 Gy en 5 dias corridos).

Conclusiones. Si bien la muestra de nuestro trabajo es muy escasa, se observaron
tasay tiempo de recurrencia similares a lo publicado en la bibliograffa mundial.

Palabras clave: queloide, oncologia cutdnea, cirugia pldstica, radioterapia externa,
braquiterapia.

ABSTRACT

Objective. To determine whether our institutional experience in the treatment of
keloid scars (rate and time to local recurrence) with immediate postoperative ra-
diotherapy following surgical resection with high-dose-rate brachytherapy or ex-
ternal beam electron beam radiation therapy is similar to that published in the in-
ternational literature.

Material and Method. A retrospective review was conducted of the medical re-
cords of patients with keloids treated with surgical resection and immedia-
te postoperative radiotherapy, either with high-dose-rate brachytherapy (Bebig
Multisource) or external beam electron beam radiation therapy with 6 MeV elec-
trons (Elekta SL 15 Linear Accelerator).

Results. Ninety medical records of patients with keloids who presented and were
prescribed immediate postoperative radiotherapy, treated between January
2012 and January 2021, were evaluated. Due to the lack of coverage by social
security and/or prepaid medical insurance, only 27 patients in total were able to
undergo this treatment. Based on these data, a retrospective analysis was per-
formed on all patients with keloids and immediate postoperative radiotherapy.
The patients were treated at two radiotherapy centers (in the cities of Junin and
Santa Rosa). Their characteristics were as follows: a) mean age: 26 years (range,
15-44 years); b) sex: one-third male and two-thirds female; c) location: ear (43%),
chest (19%), abdomen (19%), and upper and lower extremities (19%). All pa-
tients received radiotherapy immediately after surgical resection. Five received
high-dose-rate brachytherapy (four 5-Gy applications in two days), and 22 recei-
ved external beam radiotherapy with 6 MeV electrons (five 4-Gy fractions, com-
pleting 20 Gy in five consecutive days).

Conclusions. Although our sample size is very small, we observed a recurrence
rate and time similar to those published in the international literature.

Key words: keloid, cutaneous oncology, plastic surgery, external radiotherapy, bra-
chytherapy.
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INTRODUCCION

El queloide es un tumor fibroproliferativo cutdneo, con-
siderado tradicionalmente como “benigno” que se des-
encadena secundario a un traumatismo tisular, caracte-
rizado por una proliferacién anormal de tejido conjun-
tivo, que puede extenderse mucho mas alld del drea de la
herida por su crecimiento invasivo y que no regresa es-
pontdneamente. Estas lesiones, cuya etiologfa se desco-
noce, se caracterizan por presentar una tendencia eleva-
da de recidiva tras la extirpacion quirtrgica .

Se ve alterada la secuencia y la respuesta celular normal
que conducen al proceso de cicatrizacién normal de las
heridas. Este desbalance entre la sintesis y la degradacion
de la matriz extracelular méds una alteracién en las cito-
quinas y una proliferacién persistente o una resistencia



TABLA 1. Comparacién de ambos tratamientos radiantes (braquitera-
pia y radioterapia externa).

Braquiterapia

Masculino 80%
Femenino 20%

Radioterapia externa
Masculino 64%
Femenino 36%

28,3 afos (rango 19-
44)

Oreja 41%

Térax 18%

Sexo

Edad promedio y rango | 23,8 afios (rango 18-32)

Oreja 60%

Localizacion Térax 20% Miembros sup. e inf.

Miembros sup. e inf. 20% | 18%

Abdomen 23%
Tiempo de sequimiento | 48 meses 48 meses
Tasa de recidiva 20 % 18 %
O d elrecidiva 19 meses 23,7 meses (rango 14-36)
promedio
Sexo

66,66 %

B Masculino I Femenino

Figura 2. Pacientes de la muestra. Sexo masculino: 33,33%.
Sexo femenino: 66,66%.

anormal en la apoptosis de fibroblastos y miofibroblas-
tos; alteran el proceso normal de cicatrizacién dando
origen al queloide como una tumoracién agresiva.

Se estima que entre el 4,5% al 16% de la poblacién mun-
dial presenta cicatrices queloideas o hipertréficas y ade-
mds existe una predisposicion genética a padecerlos %

La radioterapia transforma el lecho quirtrgico del que-
loide en un tejido hipocelular, hipovascular ¢ hipéxi-
co, impidiendo o dificultando la excesiva migracién de
fibroblastos y la formacién del mismo, buscando un
equilibrio entre la formacién de cicatriz y el excesivo
crecimiento celular, evitando su crecimiento y su for-
macién sin alterar la cicatrizacién normal.

MATERIAL Y METODO

Se realizé una revisidn retrospectiva de historias
clinicas de 27 pacientes que presentaron queloides,
cuyo tratamiento fue la reseccién quirtrgica y la ra-
dioterapia inmediata posterior, ya sea con braquite-
rapia de alta tasa de dosis (multisource de Bebig) o
radioterapia externa con electrones (acelerador li-
neal Elekta SL 15).

Cicatriz queloide | Lione My cols. = 131

Ingreso Pacientes

M Consultay Tratamiento [I] Consultay no tratamiento

Figura 1. Pacientes de la muestra. Consulta y tratamiento pres-
cripto: 30%. Consultay no tratamiento prescripto: 70%.

RESULTADOS

Se evaluaron 90 historias clinicas de pacientes con ci-
catrices queloides. A partir de esos datos, se realizé un
andlisis retrospectivo de todos los pacientes con queloi-
de que recibieron radioterapia postoperario inmediata
(menos de dos horas luego de la cirugia), los cuales fue-
ron tan solo 27 pacientes (Figura 1).

Los pacientes fueron asistidos en dos centros de radio-
terapia.

Las caracteristicas fueron las siguientes: a) edad me-
dia: 26 anos (rango 15-44 afios); b) sexo: varones 1/3y
mujeres 2/3 (Figura 2); ¢) localizacién: oreja (43%), -
rax (19%), abdomen (19%) y miembros superiores e in-
feriores (19%) (Figura 3).

En todos los pacientes se efectud cirugia y radiotera-
pia inmediata posterior (menos de 2 horas posterior a
la cirugfa); en 5 pacientes, braquiterapia de alta tasa de
dosis (4 aplicaciones de 5 Gy en dos dias) en ¢l Cen-
tro de Terapia Radiante (Junin, prov. Buenos Aires); y
en 22 pacientes, radioterapia externa (5 fracciones de 4
Gy completando 20 Gy en 5 dias corridos) en el Cen-
tro de Oncologia y Terapia Radiante (Santa Rosa, prov.
La Pampa).

CIRUGIA
Reseccidon amplia (completa y satisfactoria), efectuada
por cirujanos plasticos.

RADIOTERAPIA

Se emplearon dos modalidades diferentes de radiotera-
pia:

Braquiterapia de alta tasa de dosis (cobalto): se colo-
¢6 el catéter en contacto directo con la cicatriz (herida
quirurgica) efectuando 4 aplicaciones de 5 Gy calcula-
dos a4 mm en dos dias consecutivos con intervalo no
menor a 6 horas.
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Figura 3. Pacientes de la muestra. Localizacién corporal de la ci-
catriz queloide (en porcentaje).

Figura 4. Paciente con cicatriz queloide en antebrazo derecho,
posicionado debajo del acelerador lineal, en el que se aprecia el
cono de electrones de 6 MeV.

Figura 5. Imagen ilustrativa de TAC de macizo facial donde se
ven curvas de isodosis de electrones de 6 MeV a nivel de regién
paranasal derecha (surco nasogeniano derecho).

Radioterapia externa con electrones de 6 MeV dejando
un margen de 1,5 cm alrededor de la cicatriz haciendo
una dosis diaria de 4 Gy y una dosis total de 20 Gy en 5
dias consecutivos.

En ambas modalidades, el procedimiento se efectud en
forma inmediata a la reseccién quirtirgica (en menos
de dos horas postcirugfa se inici6 la radioterapia) (Fi-
guras 4-8).

SEGUIMIENTO
Nuestra revisidn de casos tiene un seguimiento de 48
meses para los pacientes tratados (Figuras 9y 10).

TASA DE RECIDIVA LOCAL Y TIEMPO DE RECIDIVA
La tasa de recidiva local fue del 19% y el tiempo me-

Figura 6. Paciente con cicatriz de queloide en region esternal,
donde se aprecia el contacto del catéter con cobalto sobre la
misma.

dio de recaidas fue a los 23 meses, con un tiempo de
seguimiento de todos los pacientes de 48 meses (Ta-

bla 1).

DISCUSION

La reseccién quirtrgica del queloide como tnico trata-
miento tiene una alta tasa de recidiva. Con la radiotera-
pia inmediata posterior a la cirugfa, la recaida es menor *.

Si bien hay muchos tratamientos locales posteriores a la
cirugia, como la presién local de la cicatriz durante varias
semanas %, el uso local de l4ser de diéxido de carbono >¢,
inyecciones de corticoides *’, crioterapia ’, aplicaciones de
silicona ®, 4cido retinoico ? y vendas eldsticas compresivas,
ninguno de ellos ha conseguido tasas de control satisfac-



Cicatriz queloide | Lione My cols. » 133

Figura 7. Imagen de radiografia digital de catéter con fuente de
cobalto donde se ven las curvas de isodosis a 4 mm de profundi-
dad en regién paranasal izquierda.

Figura 9. Paciente con queloide en oreja izquierda previo a la re-
seccion quirdrgicay a la braquiterapia.

torias a largo plazo. Todos los tratamientos posibles en la
actualidad presentan una alta tasa de recidiva ' la radio-
terapia postoperatoria inmediata es la de mayor efectivi-
dad, que mejora el prondstico de las terapéuticas mencio-
nadas.

En el caso de pacientes pedidtricos con queloide, la radio-
terapia inmediata postquirtrgica posterior a la cirugfa de-
berfa ser considerada de segunda linea, ya que, si bien es
muy bajo, podria existir riesgo de carcinogénesis %,

El tratamiento de la cicatriz queloide representa un verda-
dero reto para los médicos involucrados en su tratamien-
to. Las diversas opciones terapéuticas han mejorado mu-
cho el aspecto estético y clinico de las mismas %,

Si bien resulta muy dificultoso estandarizar un trata-
miento °, creemos que es conveniente utilizar como
minimo dos o mas modalidades '°.

Figura 8. Imagen de TAC de macizo facial donde se ve catéter
con fuente de cobalto y curvas de isodosis a 4 mm de profundi-
dad en regién paranasal izquierda.

Figura 10. Paciente libre de recaida de queloide a 20 meses de
seguimiento (tratamiento: cirugia y braquiterapia).

En resumen, para los pacientes con queloide reciente-
mente diagnosticado, se deberd conversar acerca de las
diferentes opciones para determinar un plan de terapia
en base a las disponibilidades de recursos terapéuticos de
la institucién de salud. La evaluacion del paciente deberd
completarse utilizando un enfoque multidisciplinario.
Probablemente hagan falta estudios correctamente di-
sefiados, con grupos grandes de poblacion y seguimien-
to detallado para estandarizar la terapia mas adecuada.
En la Argentina, existe el Plan Médico Obligatorio
(PMO) que tiene una canasta bésica de prestaciones, que
no considera el uso de las radiaciones ionizantes en proce-
s0s no oncoldgicos, a pesar de estar avalado el queloide por
una amplia bibliografia cientifica mundial. Posiblemente
debido a ello, el uso de estos procedimientos es poco habi-
tual en servicios de radioterapia en nuestro pafs.
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CONCLUSIONES

El tratamiento de la cicatriz queloide tiene diversas opcio-
nes terapéuticas y la radioterapia inmediata posterior al tra-
tamiento quirtirgico es la que se considera en este articulo.

Observamos en nuestra experiencia que obtuvimos re-

sultados similares, tanto en recaida local como tiempo
de la misma, a lo publicado en bibliografia mundial.

La eleccion entre radioterapia inmediata posterior exter-
na con electrones y/o braquiterapia de alta tasa de dosis es
determinada por su disponibilidad, la edad del paciente,
la situacion anatdmica, la formay el tamano del queloide.
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EDUCACION MEDICA CONTINUA

Objetivos educativos, competencias y contenidos
en la ensenanza de cirugia plastica

Educational objectives, competences and contents in plastic
surgery teaching

Dr. Patricio F. Jacovella

RESUMEN

Con un diagnéstico de situacion bien definido, se presentan las siguientes eta-
pas del planeamiento educativo en cirugia plastica, describiendo su importancia
en el aprendizaje. Los conceptos de objetivos, competencias y contenidos se ana-
lizan de manera critica con referencia a modelos de ensefianza. Se ponen a con-
sideracion varios ejemplos précticos de experiencias realizadas en la formacion
de la especialidad.

Palabras clave: enseianza, cirugia pldstica, objetivos educativos, competencias pro-
fesionales, contenidos.

ABSTRACT

Considering a well-defined situational diagnosis, educational planning steps in
plastic surgery are presented. Importance and goals for teaching activities are
stressed and critically analyzed. Educational objectives, competences and con-
tents are considered, with reference to different approaches. Several educatio-
nal experiences are presented as well.

Key words: teaching, plastic surgery, educational objectives, professional competen-
ces, contents.
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1. INTRODUCCION

Una vez conocido el diagndstico de situacién para un
determinado programa, como parte inicial del planea-
miento educativo, es necesario determinar las conduc-
tas que los educandos deben adquirir para cumplir con
sus funciones programadas. Estas etapas del planea-
miento son imprescindibles en toda accién educadora,
desde una clase hasta la organizacién de una carrera de
especialista.

En este articulo se presentardn las siguientes etapas del
planeamiento: objetivos, competencias y contenidos.

2. OBJETIVOS EDUCATIVOS

2.1. CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Son los puntos de partida dentro del proceso de ense-
fianza-aprendizaje. Constituyen los elementos que pro-
porcionan coherencia al mismo y permiten el desarro-
llo del curriculo 4,

Desde el punto de vista pedagégico, son las conductas
que se espera que el alumno logre como resultado del
proceso de ensefianza-aprendizaje .

La palabra objetivo proviene del latin y significa “lan-

1. Doctor en Medicina, UBA. Profesor Consulto de Cirugia,
UBA. Ex Director Docencia e Investigacion Hospital de Cli-
nicas, UBA. Miembro vitalicio, SACPER.

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

El autor no declara conflictos de intereses
Recibido: 19/06/2025 | Aceptado: 15/07/2025

zado hacia delante” y es el cambio de actitud y compor-
tamiento del individuo que estudia, para lograr un fin
determinado. **

Un buen educador debe buscar cambios de conducta
en sus educandos y los manifiesta en objetivos. De esta
manera es posible sistematizar los demds pasos del pla-
neamiento y lograr eficiencia en la accidén educadora.

2.2. FUNCIONES E IMPORTANCIA

Determinan saber hacia dénde y hasta donde se quiere
llegar y de esta manera inferir las metas a alcanzar para
las necesidades de los educandos, en todos los niveles, y
en este caso, en posgrados de formacion en la especiali-
dad cirugfa plastica.

Permiten seleccionar de manera coherente los demds
elementos del planecamiento como las estrategias, las
actividades y los recursos. Asimismo, posibilita mayor
precisién en el disefio de los instrumentos de evalua-
cién 47,

Significan una guia til al docente a la vez que una ayu-
da concreta al educando, al tener presente este ultimo
qué es lo que se espera que adquiera o modifique en su
conducta como resultado de una situacién de aprendi-
zaje ',

Los objetivos deben ser redactados de acuerdo con el
perfil profesional que se quiere obtener en una facul-
tad, carrera, curso o clase, segun el diagndstico de si-
tuacién, claramente definido.

2.3. PROPOSITOS, OBJETIVOS Y ACTIVIDADES
En algunas oportunidades se confunden los conceptos
entre propdsitos y objetivos. La diferencia no es seman-
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tica, sino conceptual y depende del enfoque adoptado
en la formulacién.

o Los propésitos son las intenciones de los docentes
para con sus educandos. Asi por ejemplo los pro-
positos de un educador pueden ser: demostrar la
importancia de las ciencias de la educacién en me-
dicina y capacitar al futuro docente para crear si-
tuaciones de aprendizaje.

e Los objetivos, son las conductas que se esperan
que logren los educandos.

e Las actividades son las acciones especificas, reali-
zadas por quienes aprenden para cumplir con los
objetivos.

Nota: es importante tener en cuenta que cada objetivo
puede implicar varias actividades para su logro, inclui-
dos intentos y repeticiones hasta alcanzarlo. Pero la re-
daccién del objetivo implica llegar a la respuesta ade-
cuada, para considerar que ha sido cumplido.

Los siguientes son ejemplos de objetivos a cumplir para
una capacitacién docente bdsica. Se redactan de esta
manera: Los educandos serdn capaces de:
e Reconocer diferentes estrategias educativas en la
ensefanza de la medicina.
e Inferir criterios pricticos de aplicacién de las mis-
mas.

2.4. FORMULACION Y REDACCION DE OBJETIVOS
Pueden redactarse de dos maneras: enunciando el
verbo en infinitivo o en tiempo presente del modo
subjuntivo, indicando la conducta a ser alcanzada y
un tema o complemento que permite definir la si-
tuacién deseada.
Ejemplos:

o “Que los residentes consideren la clasificacion de que-

maduras en un paciente, para determinar el grado

de gravedad”.

o “Los residentes serdn capaces de considerar la clasifi-
cacion de quemaduras en un paciente, para determi-
nar el grado de gravedad’.

2.4.1. Sugerencias para la formulacién:
e No usar mds de un verbo por objetivo.
e Redactar mds objetivos si es necesario, en lugar de
hacerlos complejos.
e Tener redaccién clara de manera que sea compren-
dido por el alumno.

2.4.2. Control de los objetivos redactados:
Antes de presentarlos a los destinatarios del aprendizaje,
el docente debe preguntarse y obtener autorrespuestas:

e ¢Esentendible y bien definido?

e Se basa en las necesidades educativas de quicnes

necesitan aprender?
e ¢Se trata de un objetivo alcanzable?
o :Esevaluable?

2.5. TAXONOMIAS DE LOS OBJETIVOS
EDUCATIVOS

Una taxonomfa es una clasificacién ordenada y jerar-
quizada de acuerdo con un ¢je o principio rector. En
la teoria del aprendizaje, la taxonomia permite clasifi-
car los objetivos educativos, de acuerdo con diferentes
dreas de la conducta, que se estructuran segin un or-
den jerdrquico de complejidad creciente. Ademds, faci-
lita la evaluacién, mediante comprobacién de su cum-
plimiento >4

2.6. AREAS DE LA CONDUCTA DEL APRENDIZAJE
Bloom “definié tres areas de la conducta referidas al
aprendizaje: cognoscitiva, socioafectiva y psicomotriz.
El drea cognoscitiva alude al aprendizaje de conoci-
mientos, es decir el saber “saber”. El 4rea socioafectiva
alude al aprendizaje de actitudes, es decir el saber “ser”.
El 4rea psicomotriz, alude al aprendizaje de destrezas
motoras, es decir el saber “hacer”.
Si bien existen otras taxonomias mds actualizadas que
tienen como funcién brindar una tipologia interdisci-
plinaria y mds detallada de las operaciones intelectua-
les, la presentada es una manera simple de introducir el
concepto.
Como ejemplo de las dimensiones de aprendizajes de-
seados, cada drea de la conducta tiene a su vez diferen-
tes niveles de conductas:
e Dominio cognoscitivo: conocimiento, compren-
sidn, aplicacion, andlisis y sintesis.
e Dominio socioafectivo: recepcién, valoracion, or-
ganizacién y caracterizacion.
e Dominio psicomotriz: percepcidn, disposicion,
adaptacion y creacién.

Es importante considerar que, en cada acto, se pueden
manifestar una, algunas o todas las 4reas de manera si-
multdnea o alternativa y a través del proceso de ense-
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fianza y aprendizaje . Esta clasificacidn, si bien para
algunos autores ha quedado antigua en el tiempo, per-
mite detallar las conductas esperadas y orientar las de-
mds etapas del planeamiento de manera simple.

Asi, por ejemplo, una residencia de cirugfa pldstica,
como propuesta educativa de postgrado, enunciard va-
rios objetivos del drea psicomotriz, pero sin dejar de lado
los conocimientos y las actitudes, conductas muy nece-
sarias para lograr un aprendizaje global, considerando
que la especialidad va mucho mis alld del acto operato-
rio puro. Es la atencién de un ser humano que sufre una
afeccién y que ademds de la solucidn quirtrgica, ya sea
estética o reparadora, necesita comunicacion, afecto y
comprension para lograr el resultado propuesto .

2.7. OBJETIVOS GENERALES Y OBJETIVOS
ESPECIFICOS
Una vez formulados los objetivos generales, se deben
redactar los especificos, derivados de los primeros.
Asi, por ejemplo: “comprender los términos técnicos” es la
conducta a adquirir de un objetivo general. En cambio
“Gdentificar” "definir” y “reconocer” corresponden a obje-
tivos especificos 197,
Ambos tipos de objetivos tienen en cuenta las tres
dreas de la conducta mencionadas. Asi por ejemplo en
los objetivos especificos, los verbos “reconocer” y “rela-
cionar” aluden al dominio cognoscitivo. El verbo “to-
mar conciencia” pertenece al dominio socio afecti-
vo, mientras que el término “utilizar” concierne al do-
minio psicomotriz, considerando una correcta expre-
sién, por ejemplo, como referencia al uso de maniobras
¢ instrumental quirtrgico. Los verbos “sefialar”, “iden-
tificar” y “describir” apuntan al dominio cognoscitivo;
el verbo interpretar corresponde al drea socioafectiva y
la palabra “realizar”, al dominio psicomotriz.
Los objetivos especificos tienen las siguientes caracte-
risticas peculiares:
e Describen conductas observables especificas del
objetivo general.
e Especifican las circunstancias, medios y situacio-
nes de la conducta esperada.
e Seciialan el nivel de ejecucién deseable para poder
calificar el logro.

En cuanto a los componentes de un objetivo especifico,
se deben considerar los siguientes elementos:
e Situacion.
e Capacidad a ser aprendida.
Objeto o resultado a obtener.
o Accién.
Instrumentos y limitaciones.

2.8. EJEMPLOS DE OBJETIVOS EDUCATIVOS
2.8.1. Objetivos generales
1. Reconocer un paciente con una quemadura.
2. Discriminar estados de gravedad en la primera
consulta.

3. Proponer los procedimientos mds adecuados a
cada caso.

4. Interpretar estructura, funcién y situacién como
aspectos integrales del ser humano.

5. Actuar de manera ética, respetando las caracterfs-
ticas individuales del paciente.

2.8.2. Objetivos especificos

1. Determinar la situacién de urgencia priorizando
lavida, la funcién y la forma.

2. Jerarquizar los hallazgos clinicos y la determina-
cién del tratamiento.

3. Jerarquizar los resultados de exdmenes comple-
mentarios.

4. Proceder con el tratamiento adecuado segtin la ur-
gencia del caso.

5. Confeccionar la documentacién pertinente en
cada caso en particular.

2.9. CONSIDERACIONES

Algunos programas de estudio de posgrado son sim-
ples listas de temas a estudiar que aluden en general al
drea cognoscitiva. La actividad practica es escasa y a ve-
ces se limita a ayudar en cirugfas. Si solamente se desa-
rrolla el 4rea cognoscitiva, el educando acumulard co-
nocimientos que tnicamente puede repetirlos, pero no
se sabe si podrd utilizarlos en situaciones reales. Es de-
cir que sabra “saber”, pero no “hacer”.

En los programas de postgrado de la especialidad, es
imprescindible el desarrollo de las tres dreas de la con-
ducta.

3. COMPETENCIAS PROFESIONALES

3.1. INTRODUCCION

Algunos programas de ensefianza de la especialidad
carecen de un planeamiento educativo formal que per-
mita una capacitacién integral de los recursos huma-
nos en formacion. Si bien la frase “a operar se apren-
de operando” encierra conceptos apoyados tnicamen-
te en la experiencia, un adecuado planeamiento educa-
tivo que contemple un aprendizaje integral basado en
competencias profesionales, sin desmerecer los objeti-
vos educativos, puede lograr la obtencién de recursos
humanos mejor preparados para su insercién en la so-

ciedad.

3.2. CONCEPTOS

Bunk ¢ define a las competencias como el conjunto de
conocimientos, destrezas y aptitudes cuya finalidad
es la realizacidon de actividades definidas y vinculadas
a una determinada profesion de manera auténoma y
flexible. De esta manera, quien aprendid estard capaci-
tado para actuar en su entorno profesional.

Segun Brailovsky ° se trata de un constructo complejo,
multifacético, multivariado y multidimensional, fre-
cuentemente en relacién con una situacién multidis-



138 « Revista Argentina de Cirugia Plastica 2025;31(3):135-142

ciplinaria, como se da en el campo de la medicina. El
concepto implica desarrollar la capacidad de tomar de-
cisiones para resolver problemas ante situaciones rea-
les. Para Cherjovsky 7 es la capacidad integral que tiene
una persona para desempefarse eficazmente en situa-
ciones laborales especificas.

3.3. ALCANCES

Reta de Rosas # presenta las ventajas del llamado enfo-
que laboral del modelo de competencias profesionales.
Permite tomar decisiones sobre el curriculo y de esta
manera disefiar actividades de ensefianza y aprendiza-
je que apoyen el logro de los resultados propuestos. A
su vez propone las pautas de elaboracion de instrumen-
tos de evaluacién validos y confiables para la compro-
bacién de lo sucedido.

Este tipo de curriculo define el producto o perfil pro-
fesional y tiene la importancia de centrar la preocupa-
cidn, en este caso referido a todo lo que los residentes,
concurrentes, rotantes o becarios deben hacer, mas que
en lo que los profesores deben ensenar .

En esta idea de pensamiento, Durante '° comenta que
el hecho de lograr un rendimiento éptimo en uno de
los componentes de un 4rea de la conducta no es un
signo absoluto de prediccién de la capacidad en otra.
La condicién de ser competente implica contar con va-
rias cualidades para resolver un determinado problema
de manera integral.

En sintesis, considerando varias definiciones, se pue-
de resumir el concepto diciendo que las competencias
profesionales son un conjunto multivariado y multi-
dimensional de conocimientos, destrezas y aptitudes
cuya finalidad es la realizacion de actividades definidas
y vinculadas a una determinada profesién de manera
auténoma vy flexible. El concepto implica que un mé-
dico competente debe tener la capacidad para resolver
problemas ante situaciones reales .

3.4. FUNDAMENTOS PEDAGOGICOS

George A. Miller (1920-2012) aporté conocimientos
muy relevantes para la educacién y las neurociencias
cognitivas. Definié un modelo de competencias profe-
sionales, organizdndose de manera esquemdtica como
si fuera una pirdmide imaginaria de cuatro niveles?.
Cada nivel establece el tipo de aprendizaje y aporta las
pautas de las respectivas evaluaciones.

En los niveles mds bajos, en la base, se sittan los cono-
cimientos, es decir el “saber” y la manera de aplicarlos
en casos concretos, es decir el “saber cémo”. En el nivel
inmediatamente superior, se sitda el “mostrar c6mo”,
es decir, la demostracién de una capacidad, pero en
una situacién simulada. El residente o concurrente
debe demostrar lo que es capaz de hacer ante el proble-
ma planteado. Por tltimo, en la cima se halla represen-
tado el desempefio ante situaciones reales para que la
persona evaluada demuestre lo que es capaz de hacer.
En este momento se habla de “competencia™®".

Cada nivel debe usar un verbo para definir las ac-
ciones observables que pueden ser valoradas me-
diante diferentes instrumentos de evaluacién com-
binados, para asi poder juzgar las diferentes com-
petencias.

Es importante insistir en que todas las competencias
que se definen deben ser demostrables y evaluables.
Entre las competencias bdsicas que suelen incluir-
se en los curriculos, se encuentran la comunicacién
verbal, la lectura y la escritura, el trabajo en equipo
y la resolucién de problemas, ademds del comporta-
miento ético.

3.5. COMPETENCIAS SUGERIDAS EN PROGRAMAS
DE ESPECIALIZACION CIRUGIA PLASTICA

Se presenta, en resumen, un esquema con ¢jemplos de

competencias para un programa de residencia en ciru-

gia pléstica .

Como requisito, los ingresantes deben contar con una

residencia completa en cirugia general.

3.5.1. Conocimientos
e Demostrar conocimientos generales y especificos
actualizados, de cirugia pldstica, estética y repara-
dora en sus diferentes ramas.
e Demostrar conocimientos sobres aspectos legales
y éticos.

3.5.2. Habilidades clinicas
e Aplicar los conocimientos en situaciones reales de
diagndstico.
e Decidir atencién médica apropiada para resolver
situaciones especificas.

3.5.3. Destrezas quirurgicas
e Efectuar las intervenciones quirtrgicas de manera
ordenada, eficiente, apropiada y con autonomia de
decision.
e Efectuar las curaciones correspondientes.

3.5.4. Habilidades de comunicacién
e Desarrollar habilidades que permitan un didlogo
efectivo con pacientes.
e Desarrollar habilidades para intercambiar datos
con familiares.
e Desarrollar habilidades para presentar los casos en
ateneos y congresos.

3.5.5. Profesionalismo en el cuidado del paciente

e Demostrar compromiso en el cuidado del pacien-
te, mediante una actitud de acercamiento y com-
prension hacia el ser humano, a través de un traba-
jo individual y en equipo.

e Demostrar comportamiento de respeto a cada per-
sona.

e Considerar los aspectos legales del ¢jercicio de la
medicina.
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3.5.6. Practica basada en el aprendizaje
y perfeccionamiento
o Demostrar actualizacién permanente.
e Demostrar la prictica basada en el aprendizaje y
perfeccionamiento.

3.5.7. Pensamiento sistémico

e Desarrollar un dominio personal que permita un
aprendizaje individual de superacién como perso-
nay un compromiso con los integrantes de la so-
ciedad.

e Desarrollar la capacidad de construir nuevos mo-
delos mentales abiertos y el desarrollo de una vi-
sién compartida tendiente al aprendizaje en equi-
po, como integrante de una comunidad.

e Cambiar las estructuras mentales rigidas por un
pensamiento sistémico, como lenguaje comtin que
permita una adecuada comunicacidn entre varias
ciencias.

Las competencias mencionadas, merecen algunos co-
mentarios para reflexionar sobre la importancia de es-
tas.

Parra Acosta® sostiene que la formacién cientifica y
técnica debe estar sustentada en los principios éticos
del ejercicio de la medicina.

Segun Lineweaver %, el profesionalismo debe ser consi-
derado como el producto final de un médico bien for-
mado. Significa que cuenta con la capacidad para in-
cluir a las demds competencias mencionadas en su ac-
tuacién.

Con respecto al pensamiento sistémico, el concepto
alude a la aceptacién del ser humano en sus diferentes
manifestaciones sociales. En 1928, Von Bertalanffy ¥
enunci6 su teorfa general de los sistemas como un in-
tento de lenguaje comun a varias ciencias y asf lograr
superar los compartimentos estancos del conocimien-
to.

Goleman '* sugiere considerar a la inteligencia emocio-
nal entre las competencias deseables de un buen edu-
cador médico, con sus principales caracteristicas: men-
talidad abierta, confiabilidad, calidad humana y prin-
cipios.

Asimismo, Acevedo y Battafarano ! proponen incluir
el enfoque antropoldgico y transdisciplinario en la en-
seflanza, considerando costumbres, valores y creencias
de cada paciente como persona, desde un punto de vis-
ta biopsicosocial.

4. OBJETIVOS EDUCATIVOS
Y COMPETENCIAS PROFESIONALES

4.1. REFLEXIONES

Tener conocimientos no significa saber realizar una ta-
rea determinada en una situacion real. Para completar-
la es necesario que diferentes aspectos o componentes
de una competencia estén integrados.

En una interesante publicacién, Zarzar Charur® pro-
pone la pregunta: ;Cudndo una persona es competen-
te? Su respuesta es cuando hay constancia fehaciente
de que la persona es capaz de hacer algo, bien hecho.
Cuando puede demostrar que tiene la capacidad para
hacerlo.

Para ser capaz necesita: elementos cognoscitivos, habi-
lidades y destrezas que permitan utilizarlos de manera
adecuada, ademas de contar con actitudes y valores que
se manifiesten en el acto.

Si alguien solamente tiene conocimientos tedricos,
pero no cuenta con habilidades, no puede hacer lo que
se propone. Con habilidades y destrezas, pero sin teo-
ria, el acto es una rutina sin razonamiento. Con cono-
cimientos y habilidades, pero por ejemplo sin puntua-
lidad y sin respetar las normas establecidas, no se con-
sidera que esa persona sea competente.

Es decir que las competencias implican las capacidades
y la demostracién de las mismas. Entonces, ¢cudndo
algo estd bien hecho? Cuando a juicio del planeamien-
to previo, los indicadores de criterios de calidad aplica-
dos por el evaluador estan cumplidos.

4.2. OBJETIVOS Y COMPETENCIAS
Zarzar Charur® presenta la diferencia entre objetivos
educativos y competencias.
e Los objetivos se basan en las tres 4reas de la con-
ducta.
e Las competencias integran conductas informati-
vas y formativas.
e Los objetivos se redactan en tiempo futuro: el
alumno serd capaz de ...
e Las competencias se redactan en conductas pre-
sentes: el alumno hace, produce y elabora.
e Los objetivos proponen capacidades.
e Las competencias implican la demostracion de las
capacidades.

Ejemplo: “el alumno comprende” es un objetivo edu-
cativo.

Ejemplo: “el alumno demuestra que...” es decir elabora y
demuestra su capacidad aprendida, es una competencia.
La Tabla 1 presenta los conceptos de manera esquemdtica.

TABLA 1.
OBJETIVOS COMPETENCIAS
g)rlentados hacia el planeamien- M3s all del planeamiento.

Orientados hacia la actividad | Orientados a definir el tipo de
para el logro de las metas. educando que se desea formar.

Definen el producto a conseguir
al final del proceso formativo del
Curso.

Seleccionan contenidos y activi- | Buscan formar personas criticasy
dades. competentes.

Se estructuran en comporta-
mientos en las tres 4reas de la
conducta.

El docente es el principal provee- | El docente pasa a ser organizador
dor del conocimiento. y facilitador del aprendizaje.

Definen el final de la formacién
académicay social.

Se estructuran en conductas de-
mostrables en varias dreas.
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Segun Martinez Gonzdlez”, la competencia diferencia
entre saber lo que hay que hacer ante una situacién de-
terminada (objetivo educativo) y enfrentarse a circuns-
tancias reales. Su puesta en practica no puede desligar-
se del contexto y los aprendizajes se van adquiriendo
con la experiencia. Es decir que una competencia es un
saber actuar contextualizado, validado y con vistas a
una finalidad.

El perfil profesional debe estar acorde con las necesi-
dades de la sociedad en que se desempefiard el médico.
Dependerd de la realidad del pais o regién donde sean
necesarias diferentes competencias para su formacion,
asi como para la orientacién hacia la especialidad moti-
vo de esta publicacion.

4.3. (OBJETIVOS O COMPETENCIAS

EN UN DISENO CURRICULAR?
Para algunos autores, ¢l concepto de objetivos educati-
vos deberia ser dejado de lado, para dar paso a las com-
petencias profesionales, en especial en los casos de en-
seflanza de posgrado. Para otros, es posible disefiar un
curriculo combinando objetivos y competencias.
Asi, por ejemplo, Lafuente y colaboradores 7 sostie-
nen que en el diseio del planeamiento se establecen las
competencias, y también se pueden definir los objeti-
vos de aprendizaje y las actividades a realizar. Se for-
mulan las metas y se describen los cursos de accién. Es-
tas acciones orientan la organizacién de los contenidos
en unidades de aprendizaje y ayudan a seleccionar las
estrategias, el disefio de las actividades y la determina-
cién de los recursos.
Un disefio curricular por competencias propone que la
evaluacién se realice mediante observacién en actua-
ciones reales

4.4, OBJETIVOS Y COMPETENCIAS

COMO POTENCIACION RECIPROCA
La pregunta sigue siendo: ¢Curriculo por objetivos o
competencias?
El disefio curricular por competencias no se contrapo-
ne con el modelo téenico de objetivos, sino que ambos
pueden combinarse. El primero aporta la descripcion
de diversas conductas y componentes detallados, desa-
rrollables en tiempo real, y el segundo ordena de mane-
ra secuencial los comportamientos observables y por lo
tanto evaluables .
Como sintesis, se puede concluir en que una compe-
tencia supone una combinacidn de conocimientos, ha-
bilidades, motivacidn, 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.
Entonces: ¢(Qué anade la competencia a un objetivo?
A manera de sintesis 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 asemeja a un objetivo que se valora
de acuerdo a criterios previamente establecidos.

5. CONTENIDOS EDUCATIVOS

5.1. CONCEPTOS

Son los temas que los educandos, en este caso los re-
sidentes, concurrentes programdticos y otros profesio-
nales, deben estudiar para lograr sus objetivos educa-
tivos y/o competencias, propuestos en el planeamien-
to previo. Son los datos, principios y generalizaciones
que debe emplear cada educando, en su proceso de for-
macién.

Los contenidos se ordenan de manera selectiva para
que sean utiles al proceso de ensefianza aprendizaje, en
concordancia con los siguientes pasos del planeamien-
to educativo propuesto *5%,

5.2. RELACION CON OBJETIVOS

Y COMPETENCIAS
Los objetivos se definieron como las conductas que se
esperan que los alumnos adquieran o modifiquen al fi-
nalizar determinado entrenamiento.
Asimismo, las competencias se definieron como un cons-
tructo complejo, multifacético, multivariado y multidi-
mensional, a menudo en relacién con una situacién mul-
tidisciplinaria, como se da en el campo de la medicina. El
concepto implica la capacidad de tomar decisiones para re-
solver problemas, ante situaciones reales.
Los contenidos estdn al servicio del logro de los objeti-
vos y competencias, pero no deben considerarse como
los ¢jes de la actividad docente. No es a partir del “qué
ensefiar” (contenido) sino del “para qué ensenar” (pro-
posito) y “qué aprender” (objetivo) que se pone en mar-
cha el proceso de ensefianza y aprendizaje .
En el momento de la elaboracién de los planes de estu-
dio, siguiendo los pasos del planeamiento educativo a
seguir, se establecen las prioridades que van a determi-
nar la manera de articulacién del curriculo 2 Una vez
determinados los objetivos y/o competencias a adqui-
rir por parte de los educandos de la poblacién destina-
taria, es necesario considerar los contenidos a incluir.
Es importante destacar que, si bien es evidente que
cada etapa es consecuencia de la anterior, todavia per-
sisten modelos antiguos en los que una simple lista de
temas sigue siendo considerada como todo el plan de
estudios de una asignatura y hasta de varias carreras de
posgrado.
Es conveniente insistir en la diferencia de ambos con-
ceptos, ya que muchas veces se confunden, bajo un su-
puesto planeamiento. Es frecuente ver una larga lista de
temas aislados en cursos y hasta carreras de grado y pos-
grado, que no mencionan objetivos ni competencias,
sino que simplemente se habla de contenidos minimos
Los contenidos deben tener coherencia con los objeti-
vos y/o competencias, insistiendo en dar mds impor-
tancia a “quien aprende” y no a “quien ensefia”*!*".
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5.3. SELECCION DE CONTENIDOS
Existen tres criterios para la seleccidn: validez, signifi-
cacién y adecuacion.

5.3.1. Criterio de validez

Un contenido es valido cuando responde al objetivo
educativo o a la competencia enunciada. Este criterio
otorga confiabilidad al contenido, al tener coherencia.

5.3.2. Criterio de significacion

Un contenido es significativo cuando se relaciona con
las realidades interior y exterior del sujeto que aprende
y se adapta a ellas. Un contenido debe significar algo
importante para quien se estd capacitando.

5.3.3. Criterio de adecuacién

Un contenido es adecuado cuando su aprendiza-
je acompana el desarrollo del individuo, ya que no se
puede aprender cualquier tema o concepto a cualquier
edad, sin conocimientos previos. Es imprescindible te-
ner presentes los tres criterios, es decir que sea valido,
significativo y confiable. De esta manera, el alumno
podra “aprender a aprender”.

5.4. ORGANIZACION DE LOS CONTENIDOS
La organizacién ldgica sigue el punto de vista de la
ciencia, de acuerdo con los principios de complejidad
creciente, y de esta manera ordena desde lo simple a lo
complejo. La organizacién psicolégica agrupa los con-
tenidos de acuerdo con los intereses y capacidades del
estudiante, sea de grado o posgrado. La organizacion
social contempla la interactuacién con la sociedad de
manera permanente.
Los criterios de organizacion descritos no son contra-
dictorios sino complementarios. Se deben organizar de
la siguiente manera:

e Delo cercano alo lejano.

e Delo concreto a lo abstracto.

e Delo conocido a lo desconocido.

e Delaaccidn ala reflexién.
Los criterios citados permiten ordenar los contenidos
seleccionados de la siguiente manera:

e Ejes tematicos.

e Unidades did4cticas.

e Clases y trabajos practicos.

5.4.1. Ejes teméticos
Son las divisiones de los contenidos en los grandes li-
neamientos de una experiencia de aprendizaje: asigna-
tura, residencia, carrera de especialista, congreso o cut-
so especifico, entre otras.
Un ¢jemplo de organizacién de los ejes temdticos para
las carreras de especialistas en cirugia pldstica contem-
pla las siguientes asignaturas o médulos, a cumplir en
tres anos.

e Conceptos generales de la especialidad.

e Cirugfa pléstica de los miembros.

o Quemaduras y cirugia pldstica de sus secuelas.

o Cirugfa pldstica maxilofacial.

e Cirugia pléstica de malformaciones congénitas.

¢ Cirugia pldstica oncoldgica.

o Cirugia pléstica estética.

5.4.2. Unidades did4cticas
Consisten en la agrupacién de los contenidos previa-
mente seleccionados por su relevancia y con autono-
mia did4ctica, en los cuales exista una relacién de per-
tenencia. Cada ¢je temdtico se divide en varias unida-
des did4cticas para su mejor ordenamiento y aprove-
chamiento de la ensefianza. Siguiendo los e¢jemplos an-
teriores, se presentan las unidades correspondientes.
En el ejemplo de una carrera, el médulo “Conceptos
generales de la especialidad” incluye las siguientes uni-
dades didacticas:

¢ Cirugia pldstica como especialidad y subespeciali-

dades.

e Aspectos médico legales y sus alcances.

e Aspectos éticos.

¢ Relacién médico-paciente.

Un ¢jemplo més detallado de la organizacion del mé-
dulo “Quemaduras y cirugia pléstica de sus secuelas”
sugicre las siguientes unidades did4cticas:

e Concepto de quemaduras.

e Principales causas.

e Clasificacién de quemaduras de Benaim.

e Determinacién de grupos de gravedad.

e Criterios para definir internacién o tratamiento

ambulatorio.

e Tipos de tratamiento general y local.

e Injertosy otras coberturas.

o Aspectos médico legales y laborales.
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RESUMEN

Se relata la participacion del Dr. Héctor Marino en la Academia Argentina de Ciru-
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versidad del Salvador. Se mencionan algunas referencias histéricas de estas tres
instituciones médicas y algunos médicos de la época.
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ABSTRACT
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demy of Surgery, the Argentine Society of Plastic Surgery, and the Faculty of Me-
dicine of the University of Salvador. Some historical references to these three
medical institutions are mentioned and some doctors of that time.
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INTRODUCCION

El doctor Héctor Marino (1905-1996), destacado ciruja-
no pldstico argentino, fue uno de los primeros cirujanos plds-
ticos en Latinoamérica. Profésor de la Escuela de Posgrado
de la Facultad de Medicina de la Universidad del Salvador
y primer director de la Carvera de Especializacion en Ciru-
gia Plistica. Jefe del Servicio de Cirugia Plistica del Hospi-
tal de Oncologia “Maria Curie” Miembro de Niimero de la
Academia Nacional de Medicina. Miembro Honorario de
la Asociacion Médica Argentina. Presidente de la Academia
Argentina de Cirugia. Presidente de la Sociedad Argentina
de Cirugia Pldstica .

Marino escribié en los iltimos arios de su vida tres cronicas
de viajes (1935, 1938 y 1944-1945) asi como recuerdos y
anécdotas de distintas épocas de su vida **°. A continuacion,
transcribimos, con algunos retoques, tres de ellas que llevan
los titulos ‘Academia Argentina de Cirugia’, “Sociedad Ar-
gentina de Cirugia Plistica” y “Facultad de Medicina de la
Universidad del Salvador’.

En la primera anécdota recuerda su actuacion en la Acade-
mia Argentina de Cirngia y menciona a grandes figuras de
la cirugia de aquella época, el Dr. José Arce (del Hospital de
Clinicas), su discipulo el Dr. Oscar Ivanissevich y los herma-

1. Presidente de la Academia Panamericana de Historia de la
Medicina. Vicepresidente de la Sociedad Internacional de
Historia de la Medicina. Ex Presidente de la Sociedad de Ci-
rugia Plastica de Buenos Aires. Presidente del 48° Congre-
so Argentino de Cirugia Plastica (SACPER).
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nos Enrique y Ricardo Finochietto (del Hospital Rawson).
Eran las dos escuelas quiriirgicas mds importantes y compe-
tian entre st. En cuanto a Oscar lvanissevich (1895-1976)
fue uno de los iniciadores de la cirugia pldstica en Argenti-
nay uno de sus discipulos fue el Dr. Miguel Correa Iturvaspe.
En su juventud fue futholista en Alumni Athletic Club, lue-
o médico y ademds un politico importante (Figura 1).

En la segunda anécdota se refiere a su actuacion en la Socie-
dad Argentina de Cirugia Pldstica y menciona a los Dres.
Ernesto Malbec y Anibal Tambella. Recordemos que tam-
bién habia una rivalidad entre ambos grupos de colegas, los
seguidores de Marino y los de Malbec. Serialemos que Er-
nesto Malbec (1903-1991) nacié en Avellaneda, provincia
de Buenos Aires y se recibid de médico en la Universidad de
La Plata. Fue un apasionado del fiithol, primero jugador y
Inego dirigente de Racing Club de Avellaneda. Ademis, fue
presidente de la Asociacion de Fiithol Argentino (AFA), ele-
gido por unanimidad en 193S. Tenia una personalidad po-
lifacética y de gran liderazgo. Se inicid en el Hospital Fiori-
to de Avellaneda y finalizd su carrera en el Hospital Ramos
Mejia de la ciudad de Buenos Aires (Figura 2).

En la tercera anécdota cuenta sobre su actuacion en la Facul-
tad de Medicina de la Universidad del Salvador y mencio-
na la participacion de los Dres. Benaim, Ferndndez-Hum-
ble, Gandolfo, Mallo, Maquieira y Sturla, en cada uno de
sus hospitales donde enseriaban la especialidad”. Serialemos
que la carrera de especializacion en cirugia pldstica fue la se-
gunda en implementarse en el posgrado de esta universidad,
la primera en el pais y pionera en Latinoamérica.

ACADEMIA ARGENTINA DE CIRUGIA

Esa fue una institucién a la cual estuve ligado desde
que me recibi de médico por vinculos familiares, pues
mi padre, Don Salvador, era su tesorero permanente.
No llegé a ser presidente de ella porque se le exigia na-
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Figura 1. Dr. Oscar Ivanissevich, iniciador de la cirugia pldstica
en Argentina.

turalizarse argentino y él no quiso renunciar a su na-
cionalidad italiana. En verdad, desde que empe-
cé mi carrera, concurria fielmente a las reuniones
de los miércoles —en la Asociacién Médica Argen-
tina (AMA)- por dos razones: para instruirme y
también para no perder las feroces peleas entre sus
miembros mds conspicuos que, en ciertos casos, Ile-
gaba a prometerse ir a las manos (recuerdo una vez
que Ivanissevich (Figura 1) desafié a un colega
miembro de la Academia a salir de la AMA, a pe-
learse a la calle Santa Fe).

En la Academia era patente y permanente la ani-
madversién entre las Escuelas, por ejemplo, la de
Arcey la de Finochietto, basadas en antiguas inju-
rias o en acusaciones sin mucho fundamento, pero
sobre todo en el terreno politico. Por ¢jemplo, un
tema que suscitd terribles discusiones fue cual de
las dos escuelas habia descubierto la conveniencia
de provocar la adhesién de las pleuras parietal y
visceral para abordar a través de dicha adherencia
quistes hidatidicos o abscesos de pulmoén.
Finalmente, entré en un concurso de miembro de la
Academia contra cirujanos generales —era la primera
vez que lo hacfa un cirujano pléstico— y continué con
mi fidelidad llevando a ese ambiente todos los trabajos
que publiqué en lo sucesivo, para culminar como Presi-
dente de la Academia Argentina de Cirugfa en los afios
1968 y 1969.

Figura 2. Dr. Ernesto Malbec, uno de los pioneros de la cirugia
pldstica argentina.

Vale recordar que la Academia Argentina de Cirugfa
se inicié como Sociedad de Cirugfa de Buenos Aires en
1911, imitando a la antigua y prestigiosa Sociedad de
Cirugia de Paris. Luego, en 1939, pas6 a denominarse
Academia Argentina de Cirugfa (igual fenémeno ocu-
rrié mucho antes con la mencionada Sociedad de Pa-
ris). En 1954, por razones politicas, volvia a llamarse
Sociedad de Cirugia de Buenos Aires. Y finalmente, en
1968, durante mi presidencia, recuperd su denomina-
cién de Academia, que continta en la actualidad.

SOCIEDAD ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA

En ese tiempo se estaba pensando en la necesidad de
crear un organismo rector de la misma, bajo forma de
una asociacién de especialistas en cirugfa plastica. Acd
vale sefialar que en los principios fueron reuniones de
intercambio de observaciones, casos y enfermos que
terminaban con 4gapes, que luego se fueron compli-
cando en tal forma que resultaban banquetes onerosos.
En todo este proceso, la accién de Ernesto Malbec
(Figura 2) se unié a los de otros especialistas que per-
segufan los mismos fines y en la cual indudablemente
tuvo accién preponderante vy, al fin, se concretd en la
idea de la fundacién de la Sociedad Argentina de Ciru-
gia Plastica en el ano 1952. Al afo siguiente fue la elec-
cién de autoridades, que se hizo honestamente y fui
elegido primer presidente de la Comisién Directiva.
Esto dio lugar a la ira del colega Malbec quien inme-



diatamente empezo a organizar su propia Asociacién
de Cirugfa Pléstica Argentina. Yo me di cuenta del pe-
ligro futuro de dos Sociedades Argentinas en el 4mbi-
to internacional y, por lo tanto, renuncié¢ inmediata-
mente con lo cual Malbec consiguié6 su anhelo de ocu-
par la presidencia con una comisién de seguidores y la
promesa de que yo serfa el segundo presidente. De esa
forma nacid la actual Sociedad Argentina de Cirugia
Pléstica, que luego, a partir de Buenos Aires, se exten-
derifa con filiales a todo el pais. Esta es en verdad la his-
toria de la Sociedad en la cual no sélo Malbec sino mu-
chos mds pusieron su accidn para constituirla.

En la década del 'S0 se iniciaron las primeras jor-
nadas que reunfan a los cirujanos pldsticos del
pais. Unas, eran las Jornadas Rioplatenses de Ciru-
gia Pldstica; y otras, las Jornadas de Cirugia Plésti-
ca del Interior. Finalmente, en noviembre de 1971,
se realizé el primer Congreso Argentino de Cirugia
Plastica, en Bariloche, bajo la presidencia del doc-
tor Anibal Tambella; y asi se sucedieron en forma
anual y en distintas ciudades del pafs. Durante va-
rios afios nos distinguieron a Malbec y a mi, como
Presidentes de Honor de estos congresos. En 1970,
la Sociedad Argentina de Cirugia Pldstica me nom-
bré Cirujano Pldstico Maestro.

FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD
DEL SALVADOR

Si bien durante mi vida yo habfa hecho mucha docen-
cia, principalmente en la Escuela Quirtrgica Munici-
pal para Graduados, no tenia, propiamente dicho, ex-
periencia universitaria. Cuando, en 1974, un grupo de
discipulos liderado por Maquieira, que hacia tiempo
se reunfan por inquietudes y proyectos cientificos re-
lacionados con la especialidad, me vino a ver con la in-
tencion de crear una Carrera de Postgrado de Cirugfa
Pldstica en la Facultad de Medicina de la Universidad
del Salvador, recibi la propuesta muy complacido ¢ in-
teresado. Esto coincidia, mds o menos, con mi jubila-
cién y se complementaba con mis otras actividades.

Al principio las autoridades universitarias me nombra-
ron, como jefe de este grupo de cirujanos, con el titu-
lo de Profesor Titular, lo que fue aceptado sin incon-
venientes dado que a ellos se les otorgaba el puesto de
profesores adjuntos, pero, me di cuenta, que lo justo y
conveniente era incentivar esas voluntades mediante
un sistema que no disminufa en forma alguna mi au-
toridad, pero acrecentara su responsabilidad. Con ese
fin, pedi al Decano, el Dr. Julio César Ortiz de Zérate
que se nombrara profesores titulares a cada uno de los
integrantes del grupo, yo renuncié¢ como Profesor Ti-
tular y pasé a ser Profesor Consulto y quedé como Di-
rector de la Carrera.

El sistema ha dado excelentes resultados pues esos pro-
fesores titulares han creado toda la organizacidn, re-
glamentos, sistemas de admisidn, de exdmenes y pro-
moci6én que han hecho de esta institucion el modelo de
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otras similares. Actualmente, la Carrera dura tres afios
y estd dividida en dos periodos anuales que toman,
cada uno, una sub-especializacion.

Y se inici6 asi: el profesor titular Fortunato Benaim,
naturalmente a cargo de la sub-especializacién Trata-
miento del Quemado y se ocupa de esos aspectos de la
cirugia plastica; el profesor titular Enrique Gandol-
fo, a cargo de la Cirugfa Pléstica Oncoldgica; el profe-
sor titular Flavio Sturla, en la Cirugia Pléstica Mdxi-
lo-facial; el profesor titular Raul Ferndndez Humble,
se ocupa de la Cirugfa Estética; el profesor titular Os-
car Mallo, ensefia Cirugfa Pléstica Pedidtrica; y el pro-
fesor titular Néstor Maquieira, sc ocupa de la Cirugfa
Pléstica Ortopédica, de miembros.

Cada uno de estos cirujanos pldsticos ¢jercia su Cé-
tedra: Benaim en la Fundacién del Quemado, Gan-
dolfo en el Hospital Oncoldgico, Sturla en el Hospi-
tal Ardoz Alfaro, Ferndndez Humble en el Hospital
Pirovano, Mallo en ¢l Hospital Gutiérrez, y Maquiei-
ra en ¢l Hospital Castex. Este tltimo actualmente me
ha sucedido en el Hospital Naval. Maquieira al jubi-
larse en el Castex y por su eficaz accidn con los heridos
de la Guerra de las Malvinas en el Hospital de Campo
de Mayo, conquisté este merecido puesto en el Hospi-
tal Naval, sustituyéndome a mi en la preparacién de ese
aspecto en la educacién de los Oficiales Médicos Na-
vales.

A mi, durante toda mi gestién, me quedaron funcio-
nes de relaciones publicas y de inspeccién, mediante vi-
sitas mensuales a las diferentes Cétedras para asegu-
rar la homogenecidad de la ensefanza. En esta tarea me
acompafiaba como secretario el dindmico Flavio Stur-
la. Esto lo realicé hasta que me retiré en 1990, dejando
en mi cargo, como Director de la Carrera al Dr. Ma-
quieira, persona inquieta y dedicada, que atn se des-
empena a mi entera satisfaccion.

En resumen: puedo decir que se ha creado una Carre-
ra seriamente organizada, que otorga un titulo de Es-
pecialista que tiene importancia preferencial, especial-
mente para los médicos extranjeros, a la cual no se pue-
den inscribir advenedizos pues se les exige a los candi-
datos por lo menos tres afios previos de Cirugia Gene-
ral y preferentemente, de Residencia en esa materia.
En 1977, Maquieira duplicé el exitoso proyecto de
la Universidad, en la Sociedad Argentina de Cirugia
Pléstica y se llam6 Curso Superior de Especializacion
en Cirugia Plastica (trienal), con los mismos profesores
y hospitales; y que contintia en la actualidad.

CONCLUSION

En esta cuarta parte de nuestra publicacion sobre recuer-
dos y anécdotas del Dr. Héctor Marino, destacamos su
trayectoria en la Academia Argentina de Cirugia, la So-
ciedad Argentina de Cirugia Pldstica y en la Escuela de
Posgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad
del Salvador, donde tuvo una activa participacién y en
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dos de ellas fue de tipo fundacional. La actividad en es-
tas instituciones, al final de su trayectoria profesional, lle-
g6 aser simultanea. Alcanzd en las tres su mdximo grado,
siendo presidente en las dos primeras y Profesor Titulary
Director en la tercera.

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
estos tiempos actuales'"",
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ARTICULO ESPECIAL

Mi vocacion de cirujano plastico

My vocation as a plastic surgeon

Dr. Manuel Alberto Sarrabayrouse

RESUMEN

En este articulo cuento brevemente coémo llegué a la cirugia plastica, como fui
desarrollando mi vocacion de cirujano plastico y los profesionales que influyeron
en mi carrera profesional.

Palabras clave: Cirugia pldstica, Hospital Italiano de Buenos Aires, vocacion.

ABSTRACT

In this article, | briefly describe how | came to plastic surgery, how | developed
my vocation as a plastic surgeon, and which professionals influenced my career.

Key words: Plastic surgery, Italian Hospital of Buenos Aires, vocation.
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Nunca pensé que, asi como habfa clegido la cirugia
para volcar mi vocacién de médico, con el correr de los
afos, y luego de haber finalizado mi residencia en el
Servicio de Cirugfa General del Hospital Italiano, me
iba a encontrar ayudado de la mano de otro maestro
¢l Dr. Enrique Beveraggi, al cual le debo mi dedica-
cién al estudio, la perseverancia para encontrar los éxi-

tos y la abnegacion hacia el ser humano sufriente, mi
verdadera y real vocacién hacia la Cirugfa Plastica (Fi-
gura 1).

Una manana, mientras lo acompafiaba en sus reco-
rridas habituales, que como Jefe de Servicio realizaba
prolijamente, me tomé del hombro y con la responsa-
bilidad y el ojo del que ve més alld del hoy me dijo con

Figura 1. Los fundadores de la Escuela Quirtirgica del Hospital Italiano. De izquierda a derecha los Doctores: Héctor Marchitelli, Enri-
que Sivori, Enrique Beveraggi, Francisco Loyudice, Jorge Sivori, Enrique Caruso, Eduardo de Santibanes, Manuel Sarrabayrouse y Fer-
nando Bonadeo (Ausentes: Casardo, Rizzo, Vasallo, Benattiy Corrao). Foto tomada de la pdgina web del Hospital Italiano.

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

4 Correspondencia: Dr. Manuel Sarrabayrouse. manuel.sarrabayrouse@hospitalitaliano.org.ar
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Figura 2. Dr. José Norberto Spera, presidente de la SACPER
1965-1966 y jefe fundador de Servicio de Cirugia Pldstica del
Hospital Italiano.

voz paternal: “Manuel yo creo que ha llegado el mo-
mento para que te vuelques a lo que mds te guste en
esta profesion tan dificil de proyectarse”.

Sabiendo de mis escapadas al Servicio de Cirugia Plds-
tica, que por ese entonces dirigfa el Dr. José Norber-
to Spera, un prestigioso cirujano pléstico, que se dis-
tinguia por sus excelentes resultados en Cirugfa Repa-
radora, y consciente de mis obsesivas suturas que se-
gun mis propias palabras “eran el broche final para un
buen concierto”, me empujé hacia lo que hasta hoy fue

una importante parte de mi vida (Figura 2). Al mismo
tiempo recuerdo alli a los Dres. Pablo Bellino, Luis
Diodato y Pedro Mugaburu, que fueron amigos ¢ in-
fluyeron en mi crecimiento personal.

Sé que es dificil empezar algo nuevo, pero aquel desa-
fio serfa a la postre el mejor regalo que me podia hacer
a mi mismo.

Hoy a muchos afios de aquel episodio, maduran las pa-
labras de aquel querido maestro que, como un gran vi-
sionario, proyectd en mi la confianza requerida para
ser exitoso en este mundo.

Ingresé muy prontamente al Servicio de Cirugfa Pldsti-
caen donde como “el ultimo orején del tarro” comencé
aaprender la dificil y digna tarea de la reconstruccidn.
Seres sufrientes, deformados, por una mala jugada de
la naturaleza, o por un accidente fortuito, en donde los
genes, el fuego, o simplemente esos accidentes que nos
depara el destino, se transforman en verdaderos verdu-
gos de sus vidas, separdndolos de la sociedad, haciéndo-
los deambular escondiendo sus rostros.

Es entonces cuando gracias a esta noble especialidad,
ese individuo al recuperar sus rasgos, al encontrar un
equilibrio arménico entre su cara y su cuerpo, al acep-
tarse frente al espejo, consigue estimular su autoestima
perdida.

Por otra parte, la belleza de las formas, esa inalcanzable
meta del perfeccionamiento, serfa para mi el gran desa-
fio del manana.

Pero no debemos olvidar que vivimos en una era del
trauma, una era de la destruccidén que requiere repara-
cion.

De nosotros serd la responsabilidad para conseguir,
mediante nuestras manos, y apoyados en Dios, reme-
diar defectos, incluso leves, para quienes tienen toda su
vida por delante.

Esta es mi historia donde me he dedicado con pasién
a esta hermosa especialidad que me permitié no sola-
mente curar fisicamente y psicoldgicamente al ser hu-
mano y comprenderlo en su integridad, sino también
otorgar esa dosis de felicidad para aquellos que deposi-
taron su conflanza en nosotros.
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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
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TEXTO

El texto se divide en secciones: Introduccién, Mate-
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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
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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.

Todlos los articulos son revisados por pares, quienes los rechazan, sugieren modificaciones o los aceptan
para su publicacion. Sin embargo, la Direccidn de la revista no se hace responsable de las opiniones emi-
tidas por los autores de los articulos.



