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CIRUGIA PLASTICA POSTBARIATRICA: EXPERIENCIA
DE 65 CASOS

Dra. Micaela Taverna

Este trabajo describe la experiencia quirtrgica en 65 pacien-
tes que han experimentado una pérdida de peso importante
como consecuencia de cirugia bariatrica, resultando un exce-
so de tejidos dermograsos. Fueron intervenidos por cirugia
plastica en un sanatorio con atencién multidisciplinaria. Se se-
nalan los resultados, los cuidados pre-, intra- y postquirdrgi-
cos y las complicaciones observadas.

TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS CICATRIZALES
CON TRANSFERENCIA DE GRASA AUTOLOGA

Dr. Matias Crespo, Dr. Alexis Ohanian, Dr. Enrique Dantur, Dr.
Gonzalo Solla

Se describe el tratamiento realizado a tres pacientes que su-
frieron un traumatismo complejo en sus miembros inferiores.
En un primer tiempo se efectud un injerto de piely en un se-
gundo tiempo un injerto de grasa. Se sefala el buen resulta-
do estético de los tejidos blandos afectados con el trasplante
de grasa autéloga (realizada por lipotransferencia). Se resal-
ta la ventaja de este procedimiento sobre otras opciones qui-
rdrgicas y no quirdrgicas.

RECONSTRUCCION NASAL: ESTUDIO DE CARCINOMA
BASOCELULAR CON COLGAJO PARAMEDIAL
FRONTAL

Dra. Isttayner Magalhaes, Dr. Domingos Quintella, Dr. Adrian
Corbalan

La reconstruccién de defectos quirlrgicos causados por la ex-
tirpacién de tumores nasales representa un desafio para los
cirujanos plasticos. La reconstruccién nasal, una preocupa-
cién de los cirujanos desde la antigliedad, no busca reparar
con precisién la anatomia faltante, sino crear una apariencia
similar a la parte que se vio afectada. Debido al colory la tex-
tura adecuados de la piel en la regién frontal, dicha 4rea se re-
conoce como la mejor zona donante para la cobertura nasal.

PIODERMA GANGRENOSO: COMPLICACION SEVERA
TRAS CIRUGIA DE CONTORNO CORPORAL

Dr. Matias del Rio, Dra. Josefina Gazmuri, Dr. José Ramén
Rodriguez

El pioderma gangrenoso (PG) es una enfermedad cutdnea
inflamatoria poco frecuente, caracterizada por lesiones que
evolucionan rdpidamente hacia Ulceras dolorosas y expansi-
vas. Representa un desafio diagndstico y terapéutico signi-
ficativo, ya que con frecuencia se confunde con otras afec-
ciones ulcerativas, especialmente infecciosas. Este error
diagnéstico dificulta considerablemente el manejo eficaz del
PG, el cual tipicamente requiere un inicio oportuno de tera-
pias inmunosupresoras o, mas recientemente, inmunomodu-

ladores. Describimos el caso de un paciente masculino de 47
anos que desarrollé PG como complicaciéon posterior a una li-
poabdominoplastia, presentando lesiones ulcerativas exten-
sas en la zona quirdrgica. Inicialmente se asumié un origen
infeccioso, por lo que recibié multiples esquemas antimicro-
bianos y desbridamientos quirlrgicos, con empeoramiento
progresivo de las lesiones y compromiso sistémico. Una vez
sospechado el PG e iniciado el tratamiento adecuado, se lo-
gré un rapido control de la enfermedad, lo que permitié la ci-
catrizacién de las heridas y la posterior realizaciéon de injertos
cutdneos. Este caso resalta la importancia critica del recono-
cimiento y tratamiento precoz del PG para mejorar el pronds-
ticoy reducir la morbilidad y mortalidad asociadas.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA, ACTIVIDADES,
RECURSOS Y EVALUACION EN CIRUGIA PLASTICA

Dr. Patricio F. Jacovella

Se presentan las siguientes etapas del planeamiento educa-
tivo: estrategias docentes, actividades de los educandos, re-
cursos humanos y fisicos para la ensefanza de cirugia plastica
de postgrado y evaluacién. Se mencionan ejemplos de expe-
riencias.

RECUERDOS Y ANECDOTAS DEL DOCTOR HECTOR
MARINO: QUINTA PARTE

Dr. Ricardo J. Losardo

El Dr. Héctor Marino relata su experiencia cuando estuvo a
cargo de la Sala VIl (Servicio de Cirugia Plastica) del Hospital
Rawson y luego como jefe del Servicio de Cirugia Plastica en
el Hospital Municipal de Oncologia. A continuacién, menciona
su actuacién en el Hospital Nacional “Baldomero Sommer” de
General Rodriguez y su llegada a través de la Orden de Mal-
ta. Finalmente, comenta algunas situaciones personales vivi-
das en estas tres instituciones y los colegas que las protago-
nizaron.

MI BARRIO, TESTIGO DE UNA VIDA

Dr. Manuel Alberto Sarrabayrouse

El autor describe su ninez, adolescencia y sus pasos de estu-
diante universitario en el contexto de su barrio, en la ciudad
de Buenos Aires. Al finalizar, nos brinda unos versos sobre su
experiencia de vida.

PROFESOR DOCTOR FLAVIO STURLA (17/02/1930 -
31/08/2025)

Dr. Ricardo Jorge Losardo

Se realiza un breve resumen de la trayectoria profesional del
Dr. Flavio Sturla a raiz de su reciente fallecimiento. Se incluye
su actividad asistencial, docente e investigativa. Ademads, se
mencionan vivencias personales compartidas.



DISTINCION HONORIFICA

Dr. Ricardo Losardo, distinguido con el premio
Maestro de la Medicina Argentina 2025

Dr. Ricardo Losardo, honored with the 2025 Master
of Argentine Medicine Award
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Con profunda alegrfa comunicamos que nuestro editor de la Revista Argentina de Cirugia Pléstica, el Dr.
Ricardo Jorge Losardo, ha sido galardonado con el premio Maestro de la Medicina Argentina 2025. Esta
distincién honorifica se otorga desde 1977 a destacadas personalidades del 4mbito médico, en reconoci-
miento a sus méritos cientificos, éticos y a una trayectoria profesional consagrada al servicio de la salud.
ElDr. Losardo se gradu¢ en la Facultad de Medicina de la UBA en 1979, obtuvo su doctorado en 1993 y se
especializd en cirugia pldstica en 1987. Trabajé en los Servicios de Cirugia Pléstica de los hospitales Durand
y Ramos Mejta (de la Ciudad de Buenos Aires) y Eva Perdn (ex Castex) (de San Martin). Es jefe del Servi-
cio de Cirugia Plastica del Hospital Municipal de Oncologia “Maria Curie” de la Ciudad de Buenos Aires,
desde 1996 y Profesor Titular de la Cétedra de Cirugia Plastica Oncolégica de la Universidad del Salvador
(USAL) desde 1998. En nuestra Sociedad ingresé como miembro adherente en 1986 y como miembro titu-
lar en 1988, desempendndose en numerosos cargos de comisiones directivas y congresos.

“Con una carrera que incluye ser Presidente del 48° Congreso Argentino de Cirugia Pldstica (2018) y Director
del Curso Trienal de Especialista de SACPER (2002-2015), el Dr. Losardo, actual Director de la Revista SA-
CPER, sigue dejando una huella profunda en la formacion de cirujanos y en la ciencia médica.

Figura 1. Dres. Jorge Wetzel (presidente SACPER) y Ricardo  Figura 2. Medalla y plaqueta entregada al premiado Dr. Ri-
Losardo (premiado). cardo J. Losardo.
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Figura 3. El Dr. Ricardo Losardo agradeciendo el premio
Maestro de la Medicina Argentina. Hizo mencién en su dis-
curso a los cirujanos pldsticos que influyeron en su formacion.

Figura 4. De izquierda a derecha: el locutor dando inicio al
acto de entrega del Premio Maestro de la Medicina Argenti-
na 2025, en el Aula Magna de la Facultad de Medicina de la

UBA. En el estrado: la vicedecana de la Facultad de Medicina
de la UBA, Dra. Claudia Negri; el vicepresidente de la Acade-
mia Nacional de Medicina, Dr. Jorge Lemus; el Director de La
Prensa Médica Argentina, Dr. Ariel Lépez; el Decano de la Fa-
cultad de Medicina de la UBA, Dr. Luis Brusco; el Rector de
la UBA, Dr. Ricardo Gelpi; el Ministro de Salud del GCBA, Dr.
Ferndn Quirés; el representante del jurado del premio y pre-
miado en el 2024, Dr. Luis Sarotto; el Presidente de la Asocia-
cién Médica Argentina, Dr. Miguel Galmés; y el Decano de la
Facultad de Medicina de la USAL, Dr. Daniel Martinez.

Este reconocimiento celebra su dedicacion, liderazgo y compromiso con la excelencia, inspirvando a toda la comu-
nidad médica a seguir creciendo y aportando al desarrollo de nuestra especialidad.

En su discurso, el premiado destacd que el médico desarvolla tres dreas: la asistencial, la docente y la investigati-
va; pero debe poseer una faceta humanitaria” seinalé SACPER en sus redes sociales.

El presidente de la SACPER, Dr. Jorge Ricardo Wetzel, estuvo presente en el acto solemne de la entrega
anual del premio Maestro de la Medicina Argentina que tuvo una numerosa y calificada concurrencia. El
mismo se realizé el dfa 1 de octubre en el Aula Magna de la Facultad de Medicina de la Universidad de Bue-
nos Aires.

De esta manera se vuelve a entregar este premio a un cirujano pléstico después de un largo periodo. Recor-
damos que anteriormente lo recibieron nuestros expresidentes, los Dres. Héctor Marino en el afio 1982 y
Fortunato Benaim en el afio 1996. Esta distincién permite posicionar a la cirugfa pléstica frente a las res-
tantes especialidades médicas. Los tres premiados, Marino, Benaim y Losardo, formaron numerosas genera-
ciones de cirujanos pldsticos argentinos y latinoamericanos.

Felicitamos con orgullo a nuestro premiado por este importante logro.

Comité Editorial
Revista Argentina de Cirugia Plastica
revista@sacper.org.ar



EDITORIAL

;Cirugia reparadora o reconstructiva?
;Cuadl es el término mas apropiado?

Reconstructive or reparative surgery?
Which is the more appropriate term?
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Estos términos son utilizados indistintamente en nuestro medio para abarcar uno de los dos tépicos mds ge-
nerales de nuestra especialidad la “cirugfa pldstica”, que se compone de dos dreas: la estética y la reparadora
o reconstructiva.

Analicemos estas dos tltimas palabras, que provienen del latin y su significado. ;Qué dice al respecto el dic-
cionario de la Real Academia Espanola (RAE)?

Reparadora. Del latin reparator / reparatoris. Que repara o mejora algo. Restaura, compone, renueva. Que
restablece lo perdido. Que restaura a un estado anterior. Devuelve lo normal. Que rehabilita. Que satisfa-
ce o reconforta.

Reconstructiva. Del latin reconstructivus, -a, -um*, que deriva del verbo reconstruére (volver a construir). Se
compone del prefijo re- (de nuevo, hacia atrés), la raiz struere (juntar, amontonar, construir) y el sufijo -tivo,
que indica que algo tiene la capacidad o la relacién para ser o hacer algo. Perteneciente o relativo a la recons-
truccién. Restablecimiento de algo a su presunta forma anterior utilizando materiales existentes o de susti-
tucion. Rehacer o volver a construir. Reproducir [algo] ya pasado.

Como vemos, la diferencia entre el significado de ambas palabras es sutil y estd relacionada con el lengua-
jey el pensamiento. Es decir, en nuestro medio, cuando el cirujano pléstico menciona una de estas palabras,
es captada por el paciente, y a través de su pensamiento le da un significado (concepto mental o idea) que in-
fluye en la toma de sus decisiones. Tiene una repercusion bioética. El término correcto debe respetar al in-
dividuo morfoldgico y funcional. La pregunta es: ¢en la préctica asistencial, se ha reparado o reconstruido?
En una encuesta que hemos realizado hace algunos afios en el Servicio de Cirugia Pléstica del Hospital Mu-
nicipal de Oncologia “Marfa Curie” los pacientes preferfan el término cirugia reconstructiva al de ciru-
gia reparadora. Por supuesto que le explicamos que la operacidn era la misma, pero le preguntamos cémo le
gustaria que se llame ;reconstructiva o reparadora? Mayoritariamente la respuesta fue la primera. Pregun-
tando a los pacientes por su eleccidn, nos explicaban que este término generaba mayores expectativas sobre
el procedimiento quirtdrgico que se realizaba. De esta manera, en el imaginario del paciente, se enfrentan
dos términos: uno emocional (reconstructiva) y otro légico (reparadora). El término correcto debe buscar la
armonia con la realidad posoperatoria.

Por supuesto que, a la hora de los conflictos médico-legales, ambas palabras pueden interpretarse como dis-
tintas y los problemas se hacen mayores. La percepcidn del paciente frente a la palabra reconstructiva gene-
ralaidea de un procedimiento completo o acabado. Mientras que la palabra reparadora transmite la idea de
un procedimiento parcial. Desde este punto de vista, el término reparadora es més humilde, mientras el tér-
mino reconstructiva es mas ambicioso. Este ultimo es mds prometedor que el primero a la hora de los “resul-
tados”. Por lo tanto, sugerimos mds adecuado a la realidad posoperatoria utilizar el término reparadora para
que el paciente evite errores de interpretacidn. Es necesario respetar la rigurosidad y precisién de las palabras
empleadas para evitar una inadecuada descripcién e interpretacion. Es de destacar que estos términos pre-
sentan una mayor confusién entre si por su traduccion del inglés.

Por ¢jemplo, la pérdida del 6rgano o del tejido causado por una reseccidn oncolégica deja un defecto que
cambia la forma de la regién corporal. El defecto se repara. ¢El tejido u drgano se reconstruye? La respues-
ta es negativa. La cirugia no puede reconstruir los tejidos, eso es patrimonio de la regeneracion tisular, es de-
cir de la biologia misma de las células y de los tejidos. Con los avances de la biotecnologia, llegard la hora de
los distintos cultivos de células, tejidos y drganos; entonces se hablard con propiedad de medicina recons-
tructiva o regenerativa. Nosotros llevamos injertos y colgajos, es decir tejidos extraidos de zonas corpora-
les sanas a otras, las enfermas. En una mastectomia no reconstruimos el tejido glandular con sus conduc-
tos y lobulillos ni el delicado pezén. Nosotros reparamos el defecto con tejidos provenientes de otras zonas
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corporales o incluimos también prétesis o implantes. Tenemos més limitaciones atin para recuperar la fun-
cién. Mejoramos el defecto anatdmico (o la forma) para que no se haga tan evidente. Hay cirugfas reparado-
ras de mama con resultados estéticos excelentes, pero nunca recuperamos funcién, como la de lactancia a esa
mama extirpada.

En definitiva, la cirugia reparadora en el drea oncoldgica mejora la apariencia fisica del paciente, buscando
recuperar -en la magnitud que sea posible- la armonia corporal perdida por la reseccién oncoldgica y dismi-
nuir el impacto emocional que ocasiona ser portador de una enfermedad neopldsica. De esta manera, se me-
jora la calidad de vida del paciente.

No dejemos de senalar que la cirugia reparadora alcanza a la cirugfa pléstica realizada sobre malformacio-
nes congénitas, traumatismos, quemaduras, secuelas de enfermedades infecciosas crénicas, etc. En algunas
de ellas, afortunadamente se logra la recuperacién funcional total, en ese caso serd correcto hablar de cirugia
reconstructiva. El término debe concentrar la correcta informacién y descripeién de la cirugia a realizarse.
La idea de estas lineas es reflexionar sobre el uso adecuado de esta terminologia y medir el alcance de su sig-
nificado en la mente de los pacientes para evitar expectativas que pueden perjudicar el noble esfuerzo que
realizamos cotidianamente. Es necesario lograr el consenso terminoldgico y desterrar la palabra reconstruc-
tiva cuando no se logra la verdadera reconstruccion, con el fin de utilizar un lenguaje estandarizado y defini-
do que permita una correcta comunicacion entre médico y paciente.

Dr. Ricardo Jorge Losardo
Editor Jefe, Revista Argentina de Cirugia Plastica
ricardo.losardo@usal.edu.ar



ARTICULO ORIGINAL

Cirugia plastica postbariatrica: Experiencia de 65 casos

Postbariatric plastic surgery: Experience of 65 cases

Dra. Micaela Taverna

RESUMEN

Este trabajo describe la experiencia quirdrgica en 65 pacientes que han experi-
mentado una pérdida de peso importante como consecuencia de cirugia bariatri-
ca, resultando un exceso de tejidos dermograsos. Fueron intervenidos por cirugia
plastica en un sanatorio con atenciéon multidisciplinaria. Se sefalan los resulta-
dos, los cuidados pre-, intra- y postquirdrgico y las complicaciones observadas.

Palabras clave: cirugia postbaritrica, cirugia plastica, cirugia reparadora, obe-
sidad.

ABSTRACT

This paper describes the surgical experience of 65 patients who experienced sig-
nificant weight loss as a result of bariatric surgery, resulting in excess dermal and
fatty tissue. They underwent plastic surgery in a multidisciplinary hospital. The
results, pre-, intra-, and postoperative care, and observed complications are re-
ported.

Key words: post-bariatric surgery, plastic surgery, reconstructive surgery, obesity.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA 2025;31(4):163-166. HTTPS://DOI.ORG/10.32825/RACP/202504/0163-0166

INTRODUCCION

La obesidad moérbida y su tratamiento quirargico (ci-
rugfa baridtrica) han generado una poblacién crecien-
te de pacientes con grandes colgajos adiposo-cutdneos,
que requieren cirugfa pldstica reparadora (cirugfa post-
baridtrica). El objetivo principal de estos procedimien-
tos es funcional y secundariamente estético, cuyo fin es
mejorar la movilidad y la calidad de vida'.

Este trabajo presenta una serie retrospectiva de 65 ca-
sos de pacientes derivados por un equipo interdiscipli-
nario, intervenidos luego de més de 18 meses de haber-
se realizado la cirugia baridtrica, con indice de masa
corporal (IMC) estabilizado y evaluacién clinico nu-
tricional.

MATERIALY METODOS

Se intervinieron 65 pacientes entre octubre de 2019 y
marzo de 2025 alos que se realizé cirugfa pldstica post-
baridtrica en institucién privada de la provincia de
Buenos Aires.

Se registraron: edad (Gréfico 1), peso (antes del trata-
miento baridtrico y antes de la cirugfa reparadora), co-
morbilidades, tipo de procedimiento, complicaciones y
seguimiento.

Los pacientes fueron derivados tras alcanzar peso esta-
ble, y evaluados por los servicios de clinica médica, nu-
tricién, psicologia y cirugfa baridtrica.

1. Cirujana plastica. Miembro Titular SACPER y SCPBA
> Correspondencia: Dra. Micaela Taverna. micaela.012@gmail.com

La autora no declara conflictos de intereses
Recibido: 01/10/2025 | Aceptado: 14/11/2025

RESULTADOS

PROTOCOLOS PRE-, INTRA- Y POSTQUIRURGICO
En el preoperatorio se solicité laboratorio completo
(hemograma, coagulograma, uremia, creatinina, glu-
cemia, proteinograma, serologias). Todos fueron eva-
luados por cardiologfa, con riesgo quirturgico clasifica-
do como bajo o moderado. Hubo evaluacién anestésica
y correspondieron aun ASA 1y 2.

Las comorbilidades incluyeron hipertensién arterial,
dislipemia, hipotiroidismo y trastornos del 4nimo.
Aquellos con antecedentes de diabetes tipo 2 o insu-
linorresistencia presentaban glucemias normales y se
encontraban sin medicacién al momento de la cirugfa.
Ninguno de los pacientes incluidos era tabaquista. En
su mayorfa, recibieron suplementacién con calcio, vita-
mina Dy polivitaminicos®.

En el preoperatorio inmediato se indicé bafo con solu-
cién yodada jabonosa durante 48 hs previas® e hidrata-

Cantidad de pacientes

40-49 afios

<40 afios 50-59 afos 260 anos

Grupo etario

Grdfico 1. Distribucién por edades de los 65 pacientes operados.
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Figura 1. Abdominoplastia postbaridtrica: a-b) prequirdrgica y
c-d) postquirdrgica.

Figura 3. Dermolipectomia en Flor de Lis: a) prequirtrgico y b)
postquirdrgico.

cién oral hasta 2 hs antes de la cirugfa, conforme a pro-
tocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)*.

Se aplicé el score de Caprini, con riesgo tromboembdli-
co intermedio (3-4 puntos) en la mayoria de los casos’.
Se usaron botas neumdticas durante el procedimien-
to y enoxaparina subcutdnea profilactica durante 48
hs exclusivamente en cirugfas circunferenciales’. Se
promovié la deambulacién precoz (3-4 hs postopera-
torias) como primera medida activa antitrombética’.
Se administré 4cido tranexdmico intravenoso al inicio
de cada cirugia, con el objetivo de reducir el sangrado in-
tra- y postoperatorio, como recomiendan multiples estu-
dios en cirugfa reconstructiva de alta complejidad?®.

El tiempo promedio de cirugia de dermolipectomia
simple fue de 2:30 hs y en los procedimientos circunfe-

Figura 2. Dermolipectomia de brazos postbaridtrica: a-b) prequi-
rdrgico y c-d) postquirdrgico.

Figura 4. Mastopexia postbaridtrica sin prétesis: a-b) prequirdr-
gico y c-d) postquirdrgico.

renciales fue de 4:30 hs. En todos los casos de cirugfas
mayores a 3 hs se colocd sonda vesical que se retiré al fi-
nalizar el procedimiento como medida adicional para
promover la deambulacién precoz.

En el postoperatorio inmediato, todos los pacientes re-
cibieron indicacién de uso de faja compresiva durante
2 meses’.



Figura 5. Dermolipectomia de brazos mds mastopexia posbarid-
trica: a-b) prequirdrgico y c-d) postquirdrgico.

Cirugias combinadas
Dermolipectomia de muslos
Mastopexia

Lipo + braquioplastia

Lipo + dermolipectomia

Bodylift superior

Braquioplastia
Dermolpectoma en lor e s - s

Dermolipectomia circunferencial 19

0 5 10 15 20 25 30 35

NGmero de procedimientos (n)

Grdfico 2: Distribucion de procedimientos quirdrgicos postbarid-
tricos.

PROCEDIMIENTOS QUlRURGlCOS REALIZADOS
Se realizaron dermolipectomias anteriores (n=36), cir-
cunferenciales (n=19), en flor de lis (n=5), braquioplas-
tias (n=6) y bodylifis (lifting corporal) superiores (bra-
zos-rollos abdominales-mastopexia) (n=1). Se sumaron
lipoaspiraciones asociadas a dermolipectomias (n=3) y
a braquioplastias (n=2), mastopexia (n=10), dermoli-
pectomia de muslos (n=1). En un mismo acto quirtrgi-
co se hicieron cirugfas combinadas (n=10), (Grafico 2).
En cirugfas mayores a 3 hs se colocd sonda vesical, re-
tirada al finalizar. En procedimientos circunferencia-
les se colocaron dos drenajes; en dermolipectomias sim-
ples, uno. No se colocaron drenajes en brazos ni mamas.
Se usaron puntos de Baroudi en todos los casos para re-
ducir la formacién de seromas’.

ESTADISTICAS

Edad media: 48,1 afios (rango 29-72). Pérdida ponde-
ral promedio: 43,8 kg. IMC prequirtrgico: 30.

El 21,9% tenia >55 afos; en estos, las dermolipecto-
mias circunferenciales se realizaron en 2 tiempos. Se
identificaron 6 hernias/eventraciones, reparadas simul-
tdneamente.

En cuanto a las complicaciones, se registraron dos he-
morrégicas con requerimiento transfusional: un ingre-
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Figura 6. Dermolipectomia circunferencial: a-b) prequirdrgico y
c-d) postquirdrgico.

so a UTT por sangrado tras dermolipectomia circunfe-
rencial con lipoaspiracidn, y otro caso, con drenaje qui-
rargico. Se documenté ademds un seroma y 5 dehis-
cencias menores que fueron curadas con ungiiento de
colagenasa y cloranfenicol.

Seguimiento promedio: 28,3 meses.

ILUSTRACION DE CASOS CLINICOS:

A continuacidn, se presentan algunos casos clinicos
que fueron operados y sus respectivas técnicas quirtr-
gicas, con su pre- y postoperatorio (Figuras 1 a 6).

DISCUSION

Coincidimos con Gusenoff & Rubin, quienes destaca-
ron que el objetivo prioritario en cirugia postbaridtrica
es funcional, no estético'. La suplementacién nutricional
ha sido clave en la cicatrizacién y recuperacién®. El uso
abreviado de enoxaparina se respaldé en evidencias como
el estudio de Prevencién de la Tromboembolia Venosa
(VTEPS)®y las guias del American College of Chest Physi-
cians’. El score de Caprini validado para pacientes de ciru-
gia pldstica’ permiti6 adecuar la tromboprofilaxis meca-
nica y farmacoldgica. El uso de 4cido tranexdmico como
estrategia de control de sangrado ha demostrado ser con-
fiable en esta poblacién®. La implementacién sistemdtica
de medidas como botas neumdticas y movilizacién pre-
coz fue efectiva en prevenir eventos tromboembélicos”.

Se indicé el bafo prequirtirgico con solucién yodada
durante las 48 hs previas, préctica que ha demostrado
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reducir infecciones del sitio quirtirgico’. El uso de pun-
tos de Baroudi como técnica intraoperatoria contribu-
y6 a reducir complicaciones como seromas’.

Una caracteristica comun en individuos con antece-
dentes de obesidad y posterior pérdida masiva de peso
es que presentan signos clinicos de hiperlaxitud dér-
mica generalizada, demostracién mediante estudios
histolégicos y biomecdnicos de una reduccién signi-
ficativa del coldgeno tipo I, desorganizacioén de fibras
y disminucién del grosor y resistencia tensil dérmi-
ca. Estas condiciones predisponen a una cicatrizacién
andémala o retardada, particularmente en zonas some-
tidas a tension, y justifican la implementacién de es-
trategias quirdrgicas conservadoras y en etapas'’. Asi-
mismo, diferir procedimientos extensos en mayores
de 55 anos disminuye la morbimortalidad sin afectar
resultados'™'?, lo que coincide con nuestra practica en
este grupo etario.

El respeto por los tiempos de cicatrizacién normal, la
evaluacién nutricional, la implementacion de las tée-
nicas quirdrgicas tnicas o asociadas y la atencién a la
complicacién trombdtica pulmonar, disminuyen los
riesgos de estas cirugfas.

En estos casos, es conveniente expresar y explicar el tipo
de cirugia pléstica al que serd sometido, los beneficios y

los riesgos que el paciente afrontard. Esto debe estar cla-
ro en el consentimiento informado preoperatorio'.

No debemos olvidar que la cirugfa postbaridtrica per-
mite al paciente recuperar su imagen corporal perdi-
da. El defecto fisico resultado de la cirugfa baridcrica
le trae dificultades en su vida de relacién social con los
grandes colgajos adiposos cutdneos redundantes, pro-
ducto de su antiguo cuadro de obesidad. De esta mane-
ra, el paciente busca en la cirugia postbaridtrica resol-
ver un problema consigo mismo y con los demds.

Estas cirugfas postbaridtricas permiten lograr en estos
pacientes una salud plena e integral, involucrando as-
pectos fisicos, psiquicos y sociales'.

CONCLUSIONES

La cirugfa pléstica postbaridtrica constituye un proce-
dimiento especial para la recuperacién funcional del
paciente con grandes descensos ponderales.

Este trabajo sefiala que siguiendo ciertos cuidados se
pueden obtener resultados satisfactorios con baja tasa
de complicaciones.

Agradecimiento: A la sefiorita Azul Mailen Real por
su colaboracién en la redaccién de este articulo.
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CASO CLINICO

Tratamiento de las secuelas cicatrizales
con transferencia de grasa autéloga

Treatment of scarring with autologous fat transfer

Dr. Matias Crespo'?, Dr. Alexis Ohanian??, Dr. Enrique Dantur'?, Dr. Gonzalo Solla'?

RESUMEN

Se describe el tratamiento realizado a tres pacientes que sufrieron un traumatis-
mo complejo en sus miembros inferiores. En un primer tiempo se efectud un in-
jerto de piel y en un segundo tiempo un injerto de grasa. Se sefala el buen re-
sultado estético de los tejidos blandos afectados con el trasplante de grasa
autéloga (realizada por lipotransferencia). Se resalta la ventaja de este procedi-
miento sobre otras opciones quirdrgicas y no quirlrgicas.

Palabras clave: injerto graso, células madre, traumatismos complejos, miem-
bros inferiores.

ABSTRACT

The treatment of three patients who suffered complex trauma to their lower
extremities is described. Skin grafting was performed initially, followed by fat
grafting. The aesthetic results of the affected soft tissues with autologous fat
transplantation (performed by lipotransfer) are noted. The advantage of this
procedure over other surgical and nonsurgical options is emphasized.

Key words: fat graft, stem cells, complex trauma, lower limbs.
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INTRODUCCION

Los defectos por traumatismos complejos en miem-
bros inferiores susceptibles de reconstruccion, tanto
inmediata como diferida, constituyen un desafio para
el cirujano pléstico.

Las secuelas anatémicas y funcionales que se pueden
observar en estos pacientes, son: a) asimetrias, b) im-
potencia funcional, c) secuelas estéticas, d) mala cali-
dad del recubrimiento, ¢) atrofia de tejidos blandos, en-
tre otros.

Para conseguir un resultado éptimo de la reconstruc-
cién que mejore la calidad de vida de estos pacientes,
es necesario lograr una adecuada calidad de los tejidos
blandos. Para ello, el uso de injerto graso con células
madre mesenquimatosas y adipociticas es una alterna-
tiva interesante ya que es menos invasiva que otros pro-
cedimientos (inclusién de siliconas) y disminuye los
costos. En este trabajo presentamos nuestra experien-
cia en tres casos clinicos.

MATERIALES Y METODOS

Se presentan tres casos operados en el Servicio de Ci-
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Urgencias de Cérdoba, provincia de Cérdoba, Argentina

2. Jefe del Servicio de Cirugia Pléstica. Hospital Municipal de Urgen-
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rugia Plastica del Hospital Municipal de Urgencias de
Coérdoba.

CASOS CLINICOS

CASO 1

Mujer de 51 afios cuyo motivo de consulta consistié en
una lesién de MID secundario a accidente de trdnsito
(octubre 2021). Su tratamiento inicial fue de multiples
sesiones de injertos de piel de espesor parcial, mientras
que para el tratamiento de las secuelas se optd por tras-
plante de grasa autdloga (Figura 2).

Figura 1.
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Zona donante

Zona receptora

Figura 2. Caso 1.
CASO 2

Mujer de 56 afios con un motivo de consulta de le-
sion de MID secundario a accidente de trénsito
(2021). Su tratamiento inicial consistié en multi-
ples injertos de piel de espesor parcial y para el trata-
miento de sus secuelas se opt6 por un trasplante de
grasa autdloga (Figura 3).

CASO 3

Mujer de 32 afios cuyo motivo de consulta consistié en
una lesién de MII secundario a accidente de transito
(2016). Su tratamiento inicial fue de cirugias trauma-
toldgicas, con injertos de piel de espesor parcial. Para
el tratamiento de las secuelas se optd por trasplante de
grasa autSloga (Figura 4).

. Después

Figura 3. Caso 2.

RESULTADOS

Los tres pacientes operados tuvieron resultados satis-
factorios, tanto para los médicos cirujanos como para
los pacientes.

El planeamiento preoperatorio incluyé: estudios pre-
quirurgicos (electrocardiograma, laboratorio completo
de sangre, serologia), preparacion del paciente prequi-
rargico con lavado previo, preparacion de la zona do-
nante con utilizacién de crema.

En el procedimiento quirtrgico realizado, se comenzé
con una infiltracién anestésica (SF + lidocaina + adre-
nalina). Luego se realizé una lipoaspiracion del drea se-
leccionada como dadora del tejido, para realizar asf el
procesamiento de la grasa. Una vez terminado dicho
procesamiento, se tratd la secuela cicatrizal con un in-
jerto graso en forma de retroinyeccion creando un tra-
mado tridimensional.

El tejido graso se obtuvo mediante una técnica qui-
rargica que incluyd material especifico: canulas de li-
poaspiracion y de lipotransferencia, bomba de succién
y mangueras de aspiracion, asi como recipientes y jerin-
gas colectoras.

Las recomendaciones postoperatorias fueron: utili-
zacion de fajas de compresion, analgesia, antibidticos,
drenaje linfético y ultrasonido para la zona donante.

DISCUSION

La continua busqueda de resultados mas armoniosos es
un constante motivo de consulta en nuestro servicio.
Los pacientes no buscan solamente una solucion estéti-
ca sino también una mejorfa tanto en la calidad de vida
como en la funcionalidad del miembro danado y pron-
ta reinsercidn social a las actividades cotidianas.

Se presentan las siguientes opciones terapéuticas: a)
materiales biodegradables (dcido hialurénico), b) pré-
tesis o siliconas, c) injerto graso.

El 4cido hialurénico solamente sirve como relleno. No
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otorga ninguna solucidn para la reconstruccién de la
zona dafiada ni a corto ni a largo plazo. Esto sin contar
con ¢l costo de cada ampolla y la masiva cantidad de las
mismas que se necesitan para un resultado visiblemen-
te satisfactorio.

Ante la duda sobre prétesis o siliconas surge el mismo
inconveniente del 4cido hialurénico, puesto que estas
dos alternativas no otorgan ningn beneficio més all4
de lo estético, por tratarse de material inerte.

Ante estos casos consideramos que el injerto graso si
es la mejor alternativa por tratarse de tejido adiposo
vivo y también de relleno activo, por contener la mayor
fuente tanto de células madre mesenquimatosas de f4-
cil acceso como de células madre adipociticas, las cua-
les producen aumento de sintesis de coldgeno, granu-
lacién, angiogénesis y estimulacion de factores de cre-
cimiento. Esto reduce los costos de la intervencién por
no necesitar material externo como 4cido hialurénico,
protesis o siliconas.

CONCLUSIONES

Los traumatismos complejos incluyen asimetrias,
atrofia de tejidos blandos, mala calidad del recubri-
miento, impotencia funcional y secuelas estéticas.

El injerto graso consiste en realizar la correccién de
una secuela cicatrizal mediante la técnica de retroin-
yeccion grasa.

Las células madre presentes en el tejido graso lo con-
vierten a este en un relleno activo.
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CASO CLINICO

Reconstruccién nasal: estudio de carcinoma
basocelular con colgajo paramedial frontal

Nasal reconstruction: study of basal cell carcinoma with paramedian
frontal flap

Dr. Isttayner Magalhdes’, Dr. Domingos Quintella?, Dr. Adrian Corbalan?

RESUMEN

La reconstruccién de defectos quirGrgicos causados por la extirpaciéon de tumo-
res nasales representa un desafio para los cirujanos plasticos. La reconstruccién
nasal, una preocupacion de los cirujanos desde la antigiedad, no busca reparar
con precision la anatomia faltante, sino crear una apariencia similar a la parte
que se vio afectada. Debido al color y la textura adecuados de la piel en la region
frontal, dicha 4rea se reconoce como la mejor zona donante para la cobertura na-
sal.

Palabras clave: reconstruccion nasal, carcinoma basocelular, colgajo paramedial
frontal, cirugia plastica.

ABSTRACT

The reconstruction of surgical defects caused by the removal of nasal tumors re-
presents a challenge for plastic surgeons. Nasal reconstruction, a concern of sur-
geons since ancient times, does not seek to precisely replicate the missing ana-
tomy, but rather to create an appearance similar to the affected part. Due to the
appropriate color and texture of the skin in the frontal region, this area is recog-
nized as the best donor area for nasal coverage.

Key words: nasal reconstruction, basal cell carcinoma, paramedian frontal flap,
plastic surgery.
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INTRODUCCION

La historia de la reconstruccién nasal va de la mano
con la cirugfa pldstica, ya que es una de las primeras in-
tervenciones de las que tenemos una descripcion. La
transferencia de un colgajo frontal para la reconstruc-
cién nasal es pionera en las intervenciones que luego
subsiguicron'.

El tejido perdido debe reponerse con el mismo tamafio
y forma del que poseia antes de la lesién; de lo contra-
rio, los puntos de referencia nasales residuales se distor-
sionarédn, siendo empujados o traccionados por el teji-
do de reemplazo, lo que provocard la constriccién de
la via aérea o una mala posicidn nasal. La regién fron-
tal, debido al color y la textura adecuados de la piel, se
reconoce como una excelente zona donante para la co-
bertura nasal®>.

Por la importancia social que se le ha asignado a la na-
riz, su pérdida (amputacién) parcial o total, en todas
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las épocas de la historia del hombre, se la ha padecido
como un estigma dificil de sobrellevar, por lo que se
deduce que su reparacién haya sido una busqueda per-
manente desde los inicios de la civilizacién®.

Burget y Menick introdujeron el concepto de unidades
estéticas de la nariz, estableciendo que las incisiones
deben ubicarse en los limites de estas unidades. Si la re-
seccion requiere mas de un tercio de una unidad, es ne-
cesario que se realice por completo y reconstruirse>®.
En 1597 Gaspare Tagliacozzi (1545-1599) publicé la
primera edicién de su libro De Curtorum Chirurgia
Per Insitionem (Sobre la cirugia de la mutilacion por
medio del injerto). Fue muy famoso en toda Europa
por sus reconstrucciones de la nariz. El método con-
sistfa en separar un colgajo de piel del brazo y fijarlo
a la nariz. Al miembro donador lo inmovilizaba con
un aparato de cuero que sujetaba la cabeza y la mano,
para mantenerlo unido a la nariz mutilada hasta su
total prendimiento. Posteriormente seccionaba el pe-
diculo y separaba el brazo de la nariz. Su objetivo era
devolver la forma y, si fuera posible, la armonia a un
rostro mutilado’.

Otro concepto importante que condujo a mejores re-
sultados en la cirugfa reconstructiva fue el compromi-
50, al crear colgajos locales, de hacer incisiones a lo lar-
go de los bordes de las regiones, para aumentar el ca-
muflaje de las cicatrices®”.

El objetivo de este trabajo es analizar una opcién qui-
rirgica para la reconstruccién nasal compleja después
de la reseccién de un carcinoma basocelular localmen-
te avanzado.



i

Fotos 1 a 4. Preoperatorio de reseccion de carcinoma basocelu-
lar en la region nasal, con marcacién del colgajo local a realizar.

T—

Foto 8. Primer dia de postoperatorio.

CASO CLINICO

Paciente de 71 afos, con antecedentes de exposicion
solar prolongada y tabaquismo. Desarrollé una lesion
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Fotos 5y 6. Intraoperatorio. Tallado y diseccion del colgajo local
paramediano frontal.

Foto 7. Postoperatorio inmediato de la reconstruccion nasal.

ulcerada en el dorso nasal, de 6 meses de evolucidn, con
placa eritematosa que luego confluyen y tlcera en el
centro. Biopsia nasal: carcinoma basocelular. Rinosco-
piasin lesiones aparentes.

Fue derivado al Servicio de Cirugfa Plastica del Hospi-
tal Federal dos Servidores do Estado, en Rio de Janei-
ro (Fotos 1 a 4).

La cirugia se realizé bajo anestesia local, con examen
histopatolégico intraoperatorio por congelacidn, que
mostrd mérgenes libres tras la extirpacién del tumor.
La lesidn se resecd sin afectar las estructuras nasales
subyacentes (Fotos 5y 6).

Se realizé cobertura con colgajo paramediano frontal
y sintesis primaria en zona donante, dejando cicatrizar
por segunda intencidn el pequefio defecto remanente
de la frente (Fotos 7,8y 9).

El colgajo paramediano frontal se basa en la arteria su-
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Foto 9. Primera semana de postoperatorio.

pratroclear y es un colgajo arterial. Su longitud varfa
segn la necesidad de cobertura y su pediculo es estre-
cho en relacién con su vértice. Su ancho promedio es
de 1,2 a 1,5 cm. Su forma varfa de vertical a oblicua, en
forma de gaviota (Millard) o incluso vertical (Gilles)
(Foto 10).

El paciente actualmente se encuentra realizando sus
actividades habituales y estd satisfecho con los resulta-
dos obtenidos.

DISCUSION

Los defectos nasales en las estructuras de soporte son
poco frecuentes. En la gran mayoria de los casos, las le-
siones se asocian con pérdida de piel importante, por lo
que colgajos paramedianos o frontales resultan suma-
mente utiles en el proceso de reconstruccién'®'.

Por lo tanto, en una reconstruccién més extensa, si
no se dan las condiciones ideales para restaurar toda
la cobertura cutdnea en la misma intervencién qui-
rurgica, la reparacién debe posponerse para una eta-
pa posterior, pudiendo llegar a precisar de materia-
les sintéticos como matriz dérmica o el uso de expan-
sores para la utilizacién de cobertura de piel del pro-
pio paciente'?.

Algunos autores han recomendado que los injertos
4seos o de cartilago, cuando sean necesarios, se reali-
cen en una segunda etapa quirurgica, cuando los teji-
dos blandos ya se hayan estabilizado adecuadamente.
Mientras, otros autores prefieren realizar la estructura
cartilaginosa y la cobertura cutdnea necesarias en una

Foto 10. Refinamiento del colgajo con mantenimiento del pe-
diculo vascular, procediendo a la lipectomia del colgajo distal y
ajuste del grosor de los bordes cutdneos. Primer mes postopera-
torio de revision quirdrgica.

sola intervencién quirtdrgica, para evitar el colapso de
los tejidos blandos y su contraccion tardfa'.

CONCLUSION

Una reconstruccién nasal bien planificada y estructu-
rada es clave para un resultado satisfactorio en cuanto
a estética y funcidn nasal.

Se sugiere trabajar con un equipo multidisciplinario
para evitar secuelas funcionales en grandes defectos y
evaluar la pieza operatoria. Lograr margenes quirtrgicos
libres es fundamental para evitar la recidiva. Para ello, es
preferible contar con un Servicio de Anatomia Patoldgi-
ca especializado en estos temas. Es conveniente, poste-
rior a la reseccidn, realizar la cobertura primaria.
También se debe evaluar, para realizar el plan quirargi-
co, las fuentes de cartilago accesorio, ya sea de otras zo-
nas donantes o cartilago cadavérico, matriz dérmica y
colgajo cutdneo acorde al defecto, desde injerto de piel
libre, pasando por colgajos nasogenianos o incluso me-
diofrontales.
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CASO CLINICO

Reconstrucao nasal: estudo do carcinoma basocelular
com retalho frontal paramediano

Nasal reconstruction: study of basal cell carcinoma with paramedian
frontal flap

Dr. Isttayner Magalhdes’, Dr. Domingos Quintella?, Dr. Adrian Corbalan?

RESUMEN

A reconstrucao de defeitos cirtrgicos causados pela remoc¢do de tumores nasais
representa um desafio para os cirurgides plasticos. A reconstrucdo nasal, uma
preocupacao dos cirurgides desde a antiguidade, ndo visa reparar precisamente a
anatomia ausente, mas sim criar uma aparéncia semelhante a parte afetada. De-
vido & cor e textura adequadas da pele na regido frontal, esta drea é reconhecida
como a melhor drea doadora para cobertura nasal.

Palavras-chave: reconstrucdo nasal, carcinoma basocelular, retalho frontal para-
mediano, cirurgia plastica.

ABSTRACT

The reconstruction of surgical defects caused by the removal of nasal tumors re-
presents a challenge for plastic surgeons. Nasal reconstruction, a concern of sur-
geons since ancient times, does not seek to precisely replicate the missing ana-
tomy, but rather to create an appearance similar to the affected part. Due to the
appropriate color and texture of the skin in the frontal region, this area is recog-
nized as the best donor area for nasal coverage.

Key words: nasal reconstruction, basal cell carcinoma, paramedian frontal flap,
plastic surgery.
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INTRODUCAO

A histdria da reconstru¢io nasal anda de mios dadas
com a cirurgia pléstica, sendo um dos procedimentos
mais antigos conhecidos. A transferéncia de um retal-
ho frontal para reconstrucio nasal ¢ pioneira entre os
procedimentos subsequentes'.

O tecido perdido deve ser reposto com o mesmo ta-
manho e formato de antes da lesio; caso contrario, os
pontos de referéncia nasais residuais serdo distorcidos,
empurrados ou puxados pelo tecido de substituicio,
resultando em constri¢io das vias aéreas ou mau po-
sicionamento nasal. A regido frontal, devido 4 sua cor
¢ textura de pele adequadas, ¢ reconhecida como uma
excelente drea doadora para cobertura nasal®.

Devido & importincia social que foi atribuida ao nariz,
sua perda parcial ou total (amputagio), ao longo de to-
dos os perfodos da histéria da humanidade, foi sofrida
como um estigma dificil de suportar, razio pela qual
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se pode deduzir que sua reparacio tem sido uma busca
permanente desde o inicio da civilizagao®.

Burget e Menick introduziram o conceito de unidades
estéticas do nariz, estabelecendo que as incisdes devem
ser localizadas nos limites dessas unidades. Se a resse-
c¢io exigir mais de um ter¢o de uma unidade, ela deve
ser realizada completamente e reconstruida >¢.

Em 1597, Gaspare Tagliacozzi (1545-1599) publicou a
primeira edi¢io de seu livro “De Curtorum Chirurgia
Per Insitionem” (Sobre a Cirurgia da Mutilagio por
Enxerto). Ele era muito famoso em toda a Europa por
suas reconstru¢des nasais. O método consistia em se-
parar um retalho de pele do brago ¢ fixé-lo ao nariz. Ele
imobilizou o membro doador com um dispositivo de
couro que segurava a cabega e a mio, mantendo-o pre-
so a0 nariz mutilado até que estivesse completamente
fixado. Em seguida, seccionou o pediculo ¢ separou o
braco do nariz. Seu objetivo era restaurar a forma e, se
possivel, a harmonia de um rosto mutilado’.

Outro conceito importante que levou a melhores re-
sultados na cirurgia reconstrutiva foi o compromisso,
na confec¢ao de retalhos locais, de realizar incisdes ao
longo das bordas das regi6es, para aumentar a camufla-
gem das cicatrizes®’.

El objetivo de este trabajo es analizar una opcién qui-
rirgica para la reconstruccién nasal compleja después
de la reseccién de un carcinoma basocelular localmen-
te avanzado.

CASO CLINICO

Paciente de 71 anos, com histérico de exposi¢io solar



Fotos 1 a 4. Resseccdo pré-operatéria de carcinoma basocelular na
regido nasal, com marca¢do do retalho local a ser confeccionado.

T—

Foto 8. Primeiro dia de pés-operatério.

prolongada ¢ tabagismo, desenvolveu lesio ulcerada no
dorso nasal hd 6 meses, com placa eritematosa que pos-
teriormente coalesceu e ulcerou no centro. A bidpsia
nasal revelou carcinoma basocelular. A rinoscopia nio
revelou lesdes aparentes.

Reconstrucao nasal | Magalhdes 1 y cols. » 175

Fotos 5 e 6. Intraoperatério. Escultura e disseccdo do retalho
paramediano frontal local.

Foto 7. Pés-operatdrio imediato de reconstrucdo nasal.

Ele foi encaminhado ao Servico de Cirurgia Pldstica
do Hospital Federal dos Servidores do Estado, no Rio
de Janeiro (Fotos 1 a 4).

A cirurgia foi realizada sob anestesia local, com exame
histopatolégico intraoperatério de imagem congelada
mostrando margens livres apds a excisdo do tumor. A
lesdo foi resseada sem afetar as estruturas nasais subja-
centes (Fotos 5y 6).

A cobertura foi realizada com retalho paramediano
da testa e sintese primdria na 4rea doadora, permitin-
do que o pequeno defeito remanescente na testa cica-
trizasse por segunda intencio (Fotos 7, 8y 9).

O retalho paramediano frontal baseia-se na artéria su-
pratroclear e ¢ um retalho arterial. Seu comprimento
varia de acordo com a necessidade de cobertura e seu
pediculo ¢ estreito em relagio ao dpice. Sua largura mé-
dia é de 1,2 a 1,5 cm. Seu formato varia de vertical a
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Foto 9. Primeira semana de pés-operatario.

obliquo, em forma de gaivota (Millard) ou mesmo ver-
tical (Gilles) (Foto 10).

O paciente estd atualmente realizando suas atividades
habituais e estd satisfeito com os resultados obtidos.

DISCUSSAO

Defeitos nas estruturas de suporte do nariz sio raros.
Na grande maioria dos casos, as lesdes estdo associadas
a perda significativa de pele, tornando os retalhos para-
medianos ou frontais extremamente Uteis no processo
de reconstrugao'®!.

Portanto, em uma reconstru¢io mais extensa, s¢ nao
houver condi¢oes ideais para restaurar toda a cobertu-
ra cutdnea na mesma intervengio cirurgica, o reparo
deve ser postergado para uma fase posterior, podendo
necessitar de materiais sintéticos como matriz dérmica
ou uso de expansores para utiliza¢io da prdpria cober-
tura cutdnea do paciente'”.

Alguns autores recomendam que enxertos 6sseos ou de
cartilagem, quando necessdrios, sejam realizados em
um segundo estdgio cirtrgico, ap6s a estabilizac¢io ade-
quada dos tecidos moles. Enquanto isso, outros auto-
res preferem criar a estrutura cartilaginosa e a cobertu-
ra cutinea necessdrias em um nico procedimento ci-
rirgico para evitar o colapso dos tecidos moles ¢ a con-
tragio retardada'>!'“,

Foto 10. Refinamento do retalho mantendo o pediculo vascular,
seguido de lipectomia do retalho distal e ajuste da espessura da
margem cutdnea. Primeiro més pés-operatdrio da revisdo cirdrgica.

CONCLUSAO

Uma reconstrugao nasal bem plancjada ¢ estruturada é
fundamental para um resultado satisfatério em termos
de estética e funcio nasal.

Recomenda-se trabalhar com uma equipe multidisci-
plinar para evitar sequelas funcionais em grandes de-
feitos ¢ avaliar a peca cirdrgica. Obter margens cirtr-
gicas livres ¢ essencial para prevenir recorréncias. Para
isso, ¢ preferivel contar com um departamento de pa-
tologia especializado nessas reas. E aconselhavel reali-
zar a cobertura primdria apds a ressecgio.

Para desenvolver o plano cirtrgico, também devem ser
avaliadas as fontes de cartilagem acesséria, sejam elas
de outros locais doadores ou de cartilagem cadavérica,
matriz dérmica e retalhos cutineos apropriados para o
defeito, desde enxertos de pele livre até retalhos nasola-
biais ou mesmo da regido média da testa.
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CASO CLINICO

Pioderma gangrenoso: complicacién severa
tras cirugia de contorno corporal

Pyoderma gangrenosum: severe complication
after body contouring surgery

Dr. Matias Del Rio', Dra. Josefina Gazmuri', Dr. José Ramén Rodriguez'?

RESUMEN

El pioderma gangrenoso (PG) es una enfermedad cutanea inflamatoria poco fre-
cuente, caracterizada por lesiones que evolucionan répidamente hacia Ulceras
dolorosas y expansivas. Representa un desafio diagndstico y terapéutico signifi-
cativo, ya que con frecuencia se confunde con otras afecciones ulcerativas, espe-
cialmente infecciosas. Este error diagnéstico dificulta considerablemente el ma-
nejo eficaz del PG, el cual tipicamente requiere un inicio oportuno de terapias
inmunosupresoras o, mas recientemente, inmunomoduladores. Describimos el
caso de un paciente masculino de 47 afos que desarrollé PG como complicacion
posterior a una lipoabdominoplastia, presentando lesiones ulcerativas extensas
en la zona quirdrgica. Inicialmente se asumié un origen infeccioso, por lo que re-
cibié maltiples esquemas antimicrobianos y desbridamientos quirGrgicos, con
empeoramiento progresivo de las lesiones y compromiso sistémico. Una vez sos-
pechado el PG e iniciado el tratamiento adecuado, se logré un répido control de
la enfermedad, lo que permitié la cicatrizacion de las heridas y la posterior reali-
zacion de injertos cutdneos. Este caso resalta la importancia critica del reconoci-
miento y tratamiento precoz del PG para mejorar el prondstico y reducir la mor-
bilidad y mortalidad asociadas.

Palabras clave: pioderma gangrenoso, lipoabdominoplastia, Glcera cuténes, re-
traso del tratamiento, terapia de inmunosupresion, inmunomodulacién.

ABSTRACT

Pyoderma gangrenosum (PG) is a rare inflammatory skin disorder characteri-
zed by cutaneous lesions that rapidly evolve into painful, expanding ulcers. It po-
ses significant diagnostic and therapeutic challenges, often being mistaken for
other ulcerative conditions, particularly infection. Such misdiagnosis greatly hin-
ders effective management of PG, which typically requires timely initiation of im-
munosuppressive, or more recently, immunomodulatory therapies. This report
details the case of a 47-year-old male that developed PG as a complication fo-
llowing lipoabdominoplasty, presenting extensive ulcerative lesions at the sur-
gical site. Initially presumed to be of infectious origin, the patient underwent
multiple courses of antimicrobial therapy and surgical debridements, leading to
continuous worsening of lesions and systemic compromise. Once PG was sus-
pected and correct treatment was initiated, rapid disease control was achieved,
enabling wound healing and subsequent skin grafting. This case underscores the
critical importance of early recognition and treatment in PG, allowing improved
outcomes and minimizing mortality and morbidity.

Key words: pyoderma gangrenosum, lipoabdominoplasty, skin ulcer, treatment
delay, immunosuppression therapy, immunomodulation.
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INTRODUCCION

El pioderma gangrenoso (PG) es una dermatosis infla-
matoria no infecciosa que se presenta como una afec-
cién cutdnea ulcerativa crénica'?. Pertenece al espec-
tro de las dermatosis neutrofilicas, un grupo de enfer-
medades caracterizadas por la acumulacién de neutré-
filos maduros en la piel®. Es una enfermedad poco co-
mun, con una incidencia estimada de 3 a 10 casos por
millén de personas por afio. Afecta a personas de todas
las edades, mayormente entre los 20 y 50 afos, con una
leve predominancia en mujeres®. Aunque su fisiopato-
logia atin no estd completamente esclarecida, la eviden-
cia sugiere una disfuncion tanto del sistema inmune
innato como del adaptativo®.

El PG puede presentarse de forma aislada, como par-
te de sindromes, o asociado a enfermedades sistémicas
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como la enfermedad inflamatoria intestinal, neopla-
sias hemaroldgicas y enfermedades reumatoldgicas®.
También se asocia a heridas quirtrgicas debido a la pa-
tergia, una respuesta cutdnea exagerada ante trauma-
tismos menores®.

Clinicamente, el PG se presenta de varias formas, sien-
do su variante cldsica (ulcerativa) la mds frecuente, que
representa el 85% de los casos'. Se manifiesta como una
papula, pastula o nédulo que evoluciona rdpidamente
hacia una tlcera dolorosa de expansién acelerada®®. Es-
tas tlceras se caracterizan por un centro necrdtico fria-
ble con exudado hemorrigico o purulento, bordes eri-
temato-violdceos socavados y un halo eritematoso cir-
cundante"”. Aunque las extremidades inferiores son las
mds frecuentemente afectadas, cualquier 4rea del cuer-
po puede verse comprometida®.

El PG representa un desafio diagnéstico y terapéutico,
ya que tradicionalmente ha sido considerado un diag-
néstico de exclusién y no cuenta con guias estandariza-
das de tratamiento"”.

Se presenta un caso de PG como complicacién de una
cirugia estética, con el objetivo de destacar la impor-
tancia de un diagndstico preciso y precoz, dado su im-
pacto directo en la eleccidn del tratamiento y en el pro-
néstico del paciente.
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Figura 1. Noveno dia postoperatorio. Presencia de dolor, erite-
may necrosis superficial perilesional.

Figura 3. Un mes de evolucion. Aumento en la extension del de-
fecto cutdneo.

CASO CLINICO

Un hombre sano de 47 anos se sometid a una lipoab-
dominoplastia estética sin complicaciones inmediatas.
Al noveno dia postoperatorio presentd eritema, do-
lor y necrosis superficial en el 4rea quirtrgica (Figura
1). Ante la sospecha de celulitis abdominal, se realizé
una tomografia computarizada que evidenci6 extensa
inflamacién y edema, atribuidos parcialmente a cam-
bios postoperatorios. Se inicid tratamiento con amoxi-
cilina-4cido clavuldnico y el paciente fue dado de alta.

Figura 2. Tres semanas después de la cirugia. Progresion de las
lesiones, con compromiso del tejido subcutdneo y exposicion de
la aponeurosis.

Figura 4. Dia 60 postoperatorio. Injerto cutdneo de espesor par-
cial el dia del alta hospitalaria.

. LA " . T ‘,-_—»j‘__ 721
Figura 5. Resultado final, tres meses después del injerto cutd-
neo de espesor parcial.

L L

El paciente reingresé con fiebre, aumento del dolor, se-
roma abundante y proteina C reactiva (PCR) de 20
mg/dl, lo que motivé su hospitalizacién e inicio de pi-
peracilina/tazobactam y vancomicina, junto con cura-
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ciones diarias. A pesar de encontrarse inicialmente es-
table, la condicidn del paciente se deteriord, evolucio-
nando con fiebre persistente, PCR de 40 mg/dl y pro-
gresion de las lesiones (Figura 2). Ante la sospecha de
fascitis necrosante, se escald el tratamiento antibi6tico
a imipenem y vancomicina, y se realizé desbridamien-
to quirurgico. Durante el procedimiento se observd li-
quido seroso sin mal olor y bolsillos perilesionales, sin
compromiso de fascia ni musculo. Se tomaron culti-
vos, que posteriormente informaron crecimiento de
Staphylococcus epidermidis multisensible, y se instaurd
terapia de presién negativa (TPN).

A pesar de las intervenciones, el paciente evoluciond
con inestabilidad hemodindmica que requirié drogas
vasoactivas, ventilacién mecdnica invasiva, PCR per-
sistentemente elevada, falla multiorgénica y empeora-
miento de las lesiones cutdneas (Figura 3). El mane-
jo incluyé desbridamientos quirtrgicos seriados con
TPN, cultivos para gérmenes atipicos, hongos y mico-
bacterias, y escalamiento del tratamiento a imipenem,
clindamicina, daptomicina y anidulafungina, pese a
que todos los cultivos permanecieron negativos. Una
biopsia tomada durante ¢l desbridamiento quirdrgico
informd “posiblemente en contexto de pioderma gan-
grenoso’, lo que motivé el inicio de metilprednisolona,
colchicina ¢ infliximab, con rdpida estabilizacién he-
modindmica y mejoria de las lesiones.

Tras ocho desbridamientos quirtrgicos, 46 dias de hos-
pitalizacién y terapia inmunosupresora agresiva, el defec-
to se cubrid con éxito mediante injertos de piel de espesor
parcial tomados de los muslos y cubiertos con TPN. Los
injertos se integraron completamente (Figuras 4y 5), sin
desencadenar patergia en los sitios donantes.

DISCUSION

El diagndstico de PG es complejo debido a la ausencia
de criterios diagndsticos estandarizados y la variedad
de condiciones que simulan esta patologia, incluyendo
infecciones, enfermedades vasculares, neoplasias, vas-
culitis, lesiones tisulares exdgenas y manifestaciones de
enfermedades autoinmunes®®.

Para facilitar el diagndstico, Su et al. propusieron cri-
terios diagnésticos en 2004, seguidos por el puntaje
PARACELSUS en 2018. Sin embargo, ambos enfo-
ques mantuvieron ¢l PG como diagnéstico de exclu-
sién*. En 2018, Maverakis et al. publicaron criterios de
consenso que exigian una biopsia lesional con infiltra-
do neutrofilico en el borde ulcerado, lo cual retrasa el
diagndstico y el tratamiento’.

Existe la falsa creencia de que el PG es una enfermedad
autolimitada con lesiones de extensién limitada. Sin
embargo, si no se diagnostica de manera oportuna, pue-
de impactar significativamente la morbilidad y morta-
lidad, con una tasa de mortalidad tres veces mayor que
la poblacién general’. En sus formas mds graves, puede
provocar compromiso sistémico y hemodindmico®.

El manejo del PG presenta dificultades debido a la au-
sencia de guifas universalmente aceptadas'. El trata-
miento combina cuidado de heridas, la evitacién de
factores desencadenantes, control del dolor y uso de
tratamientos topicos y/o sistémicos, siendo la inmu-
nosupresion la piedra angular®’. Las lesiones pequeias
pueden responder a terapia tdpica con corticosteroides,
inhibidores de la calcineurina e inyecciones intralesio-
nales, mientras que los casos graves requieren inmuno-
supresores sistémicos como corticosteroides y ciclospo-
rina". El desarrollo de las terapias bioldgicas estd cam-
biando el tratamiento desde una inmunosupresion ge-
neralizada hacia una inmunomodulacién dirigida,
donde los inhibidores del factor de necrosis tumoral
alfa, especialmente infliximab, son los mds prometedo-
res®. Aunque las terapias invasivas como la TPN ¢ in-
jertos cutdneos conllevan riesgo de patergia, constitu-
yen una opcidn viable cuando se combinan con inmu-
nosupresion para controlar la respuesta inflamatoria
inherente a la enfermedad*’.

Como se destacé anteriormente, el tratamiento del PG
incluye estrategias que difieren considerablemente del
de otras ulceras cutdneas, especialmente las de origen
infeccioso. Por lo tanto, un diagnéstico certero es fun-
damental para guiar el manejo adecuado. El desbrida-
miento quirtrgico, habitual en otras condiciones, pue-
de ser catastréfico en el PG al desencadenar patergia.
Por el contrario, los tratamientos inmunosupresores
estan contraindicados en presencia de infecciones ac-
tivas o neoplasias malignas®. La biopsia de tejidos y los
cultivos son herramientas fundamentales para estable-
cer el diagnéstico diferencial®. No obstante, los culti-
vos positivos no descartan el PG, ya que puede coexis-
tir una sobreinfeccién o contaminacién de la muestra,
como ocurrié en nuestro caso. Es crucial mantener un
alto indice de sospecha, con indicadores clave que in-
cluyen dolor intenso, progresion rdpida de la lesién,
falta de respuesta a antibidticos y empeoramiento tras
desbridamiento quirtrgico®.

El retraso en el diagnéstico y tratamiento deteriora sig-
nificativamente la calidad de vida del paciente, su sa-
lud mental y capacidad laboral’. Ademads, puede llevar
a complicaciones estéticas como cicatrices y desfigura-
cidn, asi como secuelas funcionales a largo plazo®”.

CONCLUSIONES

El PG es una enfermedad cutdnea poco frecuente pero
potencialmente grave, en la que el desconocimiento in-
crementa el riesgo de diagndsticos erréneos y mancjo
inadecuado.

Debe considerarse dentro del diagndstico diferencial
de lesiones que no mejoran a pesar de un tratamiento
infeccioso adecuado.

El diagndstico precoz y el tratamiento oportuno son
fundamentales para detener la progresion y evitar inter-
venciones innecesarias que puedan agravar el cuadro.
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EDUCACION MEDICA CONTINUA

Estrategias de ensenanza, actividades, recursos
y evaluacion en cirugia plastica

Teaching strategies, activities, resources
and evaluation in plastic surgery

Dr. Patricio F. Jacovella

RESUMEN

Se presentan las siguientes etapas del planeamiento educativo: estrategias do-
centes, actividades de los educandos, recursos humanos vy fisicos para la ense-
fanza de cirugia plastica de postgrado y evaluacion. Se mencionan ejemplos de
experiencias.

Palabras clave: actividades estratégicas, recursos, evaluacién, cirugia plastica.

ABSTRACT

The following educational planning steps regarding plastic surgery are conside-
red: teaching strategies, students activities, human and material resources for
plastic surgery post graduate level and evaluation. Experiences’ examples are
mentioned as well.

Key words: strategies activities, resources, evaluation, plastic surgery.
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1. INTRODUCCION

Una vez redactados los objetivos de aprendizaje y/o de-
finidas las competencias profesionales, con los conte-
nidos educativos redactados, se pasa a la siguiente cta-
pa del planeamiento, para precisar la manera en que los
destinatarios de la educacion logrardn adquirir las con-
ductas previstas. Se determinan, entonces, los posibles
cursos de accién para alcanzar los resultados esperados.
Las estrategias constituyen la forma en la que el cuer-
po docente planifica el desarrollo de la ensefianza.

Las actividades son las acciones especificas que deben
realizar los educandos segtin su nivel, de acuerdo con
indicaciones del cuerpo docente.

Los recursos son los seres y elementos varios, necesa-
rios para desarrollar las estrategias.

Es importante considerar que las estrategias, las activi-
dades y los recursos son conceptos intimamente rela-
cionados. El cuerpo docente encargado de la ensenan-
za formula las competencias y/o los objetivos, seleccio-
na y organiza los contenidos, decide las mejores estra-
tegias para que los educandos, en este caso de postgra-
do, cumplan su cometido, propone las actividades po-
sibles y estudia la disponibilidad de recursos humanos
y fisicos, de acuerdo con el numero y calidad de quie-
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nes acceden a un programa, asi como las posibilidades

de factibilidad.

2. ESTRATEGIAS

Segun el tamano de los grupos de estudiantes, se deben
clegir de acuerdo a la factibilidad de producir los mejo-
res rendimientos. Existen varias clasificaciones, consi-
derando la cantidad de educandos y los recursos tanto
humanos como fisicos para implementar el desarrollo.

2.1. ESTRATEGIAS CON GRUPOS GRANDES
Segun Cirigliano y Villaverde!, los grupos de educan-
dos pueden dividirse en grandes y pequenos. Se consi-
deran grupos grandes, a los fines pedagdgicos, cuando
el nimero es mayor de 15 o 20 personas.

Las siguientes son las estrategias propuestas para estos
grupos:

2.1.1. Clase magistral o conferencia

Es la exposicion verbal llevada a cabo por un disertante
ante una audiencia, durante un lapso determinado®
La disertacion puede estar acompaiada de imédgenes y o
pizarrén. En general, en este tipo de estrategia no se acep-
tan preguntas durante el desarrollo, las cuales quedan
para ser formuladas una vez concluida la disertacién.

¢Cudndo se emplea?
Cuando el personal docente a cargo tiene los siguien-
tes propositos:
e DPresentacién del esquema general de una asignatu-
ra o médulo.
e Esclarecimiento de dudas conceptuales de temas
controvertidos.



Estrategias de ensefanza, actividades, recursos y evaluacién en cirugia plastica | Jacovella PF+ 183

Integracion de unidades temdticas.

Ilustracién sobre nuevas informaciones.
Presentacién de aportes individuales actualizados.
Mantenimiento de la figura del docente como gufa
en el aprendizaje.

Criticasy desventajas

e Actitud relativamente pasiva en la recepcion de la
informacién.

o Interaccién ente docentes y alumnos limitada a la
clase especifica.

o Escasa o nula retroalimentacién inmediata.

e En muchos casos, el disertante repite textualmen-
te capitulos de libros.

Preparacion

La clase magistral debe responder a la formulacién de
los objetivos y/o determinacién de las competencias,
seguida de la seleccién de los contenidos.

Organizacién

Comprende tres etapas bien diferenciadas: introduc-
cidn, desarrollo y conclusiones.

La introduccién incluye: a) los propdsitos de la clase
y los objetivos educativos, que deben ser mencionados;
b) un bosquejo de los contenidos que se verdn; ¢) el
marco de referencia, y d) un incentivo interesante para
demostrar la importancia del tema y logar la motiva-
cién de los alumnos por aprender.

El desarrollo incluye: a) la presentacién de conceptos
importantes; b) la seleccion de hechos trascendentes;
c) los sistemas hipotéticos y deductivos empleados con
sus métodos de validacién, y d) la comparacion con
otros sistemas conceptuales.

Las conclusiones incluyen: a) la consolidacién de los
puntos més importantes; b) la proposicién de interro-
gantes para desarrollar una mentalidad creativa en los
estudiantes; ¢) la evaluacion de los objetivos propues-
tos, y d) un resumen de lo expuesto.

Evaluacién

La retroalimentacién por expresiones y signos no ver-
bales, como interés, sorpresa, atencion y desatencion,
permite al disertante contar con una evaluacién par-
cial en tiempo real, es decir durante la conferencia'.

La eficiencia de la clase depende del grado de prepa-
racion del docente y de su habilidad para despertar la
atencion. El discurso debe ser sencillo, comprensible y
atractivo.

2.1.2. Simposio

Es la reunién de un equipo de expertos que desarrolla
aspectos complementarios sobre un tema ante un gru-
po determinado, con el propdsito de impartir informa-
cién desde varios puntos de vista.

En cuanto a la preparacién, el organizador selecciona 3
a 6 expositores y se retine previamente con ellos para de-

terminar su participacién. Los expositores exponen du-
rante 15 o 20 minutos, segun el tiempo concedido, so-
bre aspectos complementarios previamente consensua-
dos. Durante las disertaciones, no se permiten pregun-
tas. Una vez finalizadas las exposiciones, el coordinador
puede resumir lo mds importante de cada presentacion
¢ invita al auditorio a preguntar, pero sin hacer debate.
Esta estrategia puede ser implementada durante con-
gresos médicos de especialidades, o como estrate-
gia Unica, para ciertos temas puntuales que requieren
atencién especial.

2.1.3. Clase dialogada

Consiste en la exposicién verbal, habitualmente con el
apoyo de imdgenes y pizarron. A diferencia de la clase
magistral, el docente permite preguntas y hasta dialo-
ga con los presentes durante el desarrollo. Puede inte-
rrogar a los asistentes de manera selectiva o invitando a
levantar la mano para responder, de manera de lograr
motivacion y atencion.

Tiene la ventaja de permitir mayor intercambio du-
rante la experiencia. Como desventaja, puede sefalar-
se que no todos los integrantes del grupo pueden par-
ticipar de igual manera, por la ubicacién cercana o le-
jana con el disertante, cuando la cantidad de alumnos
es excesiva.

En cuanto a preparacion y organizacién deben tener-
se en cuenta las mismas sugerencias que para una cla-
se magistral.

La evaluacién formativa es mds dindmica durante el
desarrollo y depende del grado de participacién del

alumnado.

2.2. ESTRATEGIAS PRESENCIALES CON GRUPOS
REDUCIDOS

2.2.1. Demostracién did4dctica

Especialmente il para la ensefianza de procedimien-
tos que permitan a los educandos adquirir habilida-
des y destrezas. Consiste en la exhibicién de la manera
préctica de realizar una técnica, como por ejemplo ma-
niobras semioldgicas para la evaluacién de casos pun-
tuales. Se pueden incluir cdmaras de video para proyec-
cién en tiempo real. El docente muestra cdmo se rea-
liza una técnica quirtrgica y los residentes observan'.
Esta técnica debe ser complementada con activida-
des précticas de los residentes, en grupos pequenos o
de manera individual, por ejemplo, durante una ciru-
gla programada.

2.2.2.Dindmica de grupos

Desde el punto de vista de las experiencias de apren-
dizaje, pueden ser de 4 o 5 hasta 15 o 20 personas™'.
Desde ¢l punto de vista pedagdgico, presenta una se-
rie de ventajas de marcada significacién para una am-
plia variedad de aprendizajes. Aprovecha el movimien-
to de la personalidad que cada integrante manifiesta en
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la interaccién. No interesa tanto la solucién definiti-
va de un problema planteado sino el camino recorrido
para intentar llegar a una meta. De esto se desprende el
valor formativo de estas técnicas’.

Constituyen una muy buena estrategia para discusion
€n congresos médicos, ya que permite estimular el acto
creativo tanto de residentes y como docentes.

Ventajas paralos educandos:

e Dosibilidad de participar intensamente.

e Expresar sus puntos de vista e intercambiar opi-
niones.

e Satisfacer necesidades sociales de aceptacion, tole-
rancia y respeto.

e Ejercer la capacidad de iniciativa en la participa-
cion.

Ventajas para los educadores:
e Oportunidad de poner en préctica situaciones vi-
venciales.
e Conocer las caracteristicas del grupo humano.
o Guiar a los alumnos mediante constante retroali-
mentacion.

Las siguientes son algunas de las técnicas grupales fre-
cuentemente usadas:

2.2.3.Mesaredonda

Es la reunién de un equipo de expertos en determina-
do tema que sostienen puntos divergentes, como por
¢jemplo “opciones técnicas en rinoplastias estéticas
primarias”. El nimero de disertantes es de 3 a 6, con
un coordinador.

e Preparacion: el organizador elige 3 a 6 expertos y
designa un coordinador.

e Organizacién: ¢l coordinador se retne previa-
mente con los disertantes y define la dindmica del
desarrollo, como orden de exposiciones y duracién
de estas.

e Desarrollo: ¢l coordinador comienza explicando
brevemente la dindmica, menciona el tema y pre-
senta a los expositores. Cada orador debe hablar
entre diez y quince minutos promedio, segtin ins-
trucciones acordadas. Finalizadas las exposiciones,
el coordinador destaca los aspectos mds impor-
tantes y cede la palabra a cada orador para que en
tres a cinco minutos intercambien opiniones entre
ellos, pero siempre de manera coordinada. Por ul-
timo, el auditorio tiene derecho a realizar pregun-
tas, pero sin que se desarrolle un debate. El coordi-
nador finaliza con un resumen y cierra el acto.

2.2.4. Panel de discusién

Un equipo de expertos discute un tema en forma de
didlogo ante un grupo''. La diferencia con otras técni-
cas radica en que, en el panel de discusion, los expertos
no exponen de manera formal, sino que dialogan, de-

baten y discuten sobre un determinado tema. La con-
versacion es de tipo informal, sin perder las reglas de la
buena educacién y respeto.

e Preparacion: el comité académico organizador
clige un coordinador y 4 a 6 expertos sobre un
tema determinado.

e Organizacién: el coordinador se retine con los ex-
pertos clegidos y da las pautas de desarrollo

¢ Desarrollo: ¢l coordinador o moderador inicia la
sesion, presenta a los oradores y formula la primera
pregunta. Cualquiera de los expertos inicia la con-
versacion y asi se entabla un didlogo. Permanente-
mente ¢l coordinador orienta el debate para evitar
que se vayan del tema principal y finaliza con las
conclusiones.

2.25. Sistema tutorial

Es una situacién vivencial en la que los educandos acom-
paian al docente prcticamente durante toda la jornada
educativa y en todas sus actividades asistenciales.

El concepto fue desarrollado por Santas* en la Uni-
versidad de Buenos Aires y es aplicable en varias espe-
cialidades. Asi, por ejemplo, un instructor muestra la
manera de asistir pacientes en los variados escenarios
de aprendizaje: consultorios externos, salas de interna-
cién y quirdfanos. Finalizada la mostracién, supervisa
la atencion real por parte de los educandos, con la con-
siguiente retroalimentacion.

Sibien exige al docente mayor compromiso y dedicacion
en comparacién con una clase tedrica, permite que el
educando pueda desarrollar actitudes y destrezas, como
asimismo intercambiar opiniones en tiempo real.

En el caso de residencias, es el sistema ideal de acompa-
flamiento permanente de los jovenes médicos en el de-
sarrollo de sus competencias.

2.2.6. Ateneos clinicos

Son estrategias de gran aporte, ya sea para tratamien-
tos previamente realizados, con evaluacién de lo que
sucedi6, con las criticas y elogios correspondientes,
como asimismo la discusion respecto a decisiones en
casos prospectivos. El intercambio de ideas permite au-
nar soluciones adecuadas y constituyen un elemento
de prueba en sede judicial ante posibles litigios, siem-
pre que se confeccione un informe escrito de lo acon-
tecido'.

2.2.7. Ateneos bibliogréficos

Se basan en la busqueda bibliogréfica y la lectura criti-
ca de articulos de actualidad sobre un tema, publica-
dos en revistas con revision de pares evaluadores. Per-
miten ejercitar la expresion oral y el debate en grupos.
El propésito es adquirir conocimientos actualizados, la
formacién de hdbitos de lectura sistemdtica y el desa-
rrollo de habilidades de comunicacién entre pares.
2.2.8. Observacién de intervenciones de archivo

El actual desarrollo de la informatica ha permitido el



Estrategias de ensefanza, actividades, recursos y evaluacién en cirugia plastica | Jacovella PF+ 185

almacenamiento de gran cantidad de videos educativos
sobre intervenciones quirdrgicas. Esta estrategia per-
mite que cada residente pueda ver detalles de técnicas
quirtrgicas previamente almacenadas y hasta registrar
sus propios progresos.

2.3. ESTRATEGIAS DE EDUCACION A DISTANCIA
La educacién a distancia es una técnica aplicada me-
diante diversos medios, destinada al logro de objetivos
de aprendizaje a través de una relacién docente-alum-
no de manera temporal y espacial peculiar'®.

Sus caracteristicas son las siguientes:

e Brindar oportunidades educativas a amplios sec-
tores de la poblacién estudiantil, que no pueden
acceder a la modalidad presencial.

e Adaptarse a condiciones de situacién de los estu-
diantes como ritmo de estudio y estados persona-
les como salud y trabajo.

e Satisfacer rdpidamente las necesidades de una de-
terminada poblacion.

e Disminuir los costos en relacién docente-alumno.

El actual desarrollo de los programas de computacion
y de las redes permite llegar a gran cantidad de alum-
nos y se considera un verdadero sistema educativo con
grandes proyecciones en el futuro.

Nota: el uso de plataformas digitales es una estrate-
gia; el soporte fisico de las mismas es un recurso. En
el apartado recursos, se presentardn algunos ejemplos.
Es importante considerar que la educacién a distan-
cia no compite con la modalidad presencial, sino que la
complementa, pudiendo combinarse de la manera ade-
cuada al tipo de ensefianza que se decida.

2.4. SELECCION DE ESTRATEGIAS

Lo mds importante es que los responsables de la en-
seflanza sean creativos y estén comprometidos con su
funcién. La mejor estrategia es la que logra el cumpli-
miento de los objetivos y competencias de una mane-
ra afectiva.

Deben contemplarse los demds pasos del planeamien-
to educativo, junto con la factibilidad de implementa-
cién del proceso.

Como sugerencia puede decirse que cuanto mds viven-
cial y participativa sea la experiencia, mejores serdn los
resultados.

3. ACTIVIDADES

Todas las acciones son consideradas actividades en re-
lacién con las estrategias clegidas. Asi, por ejemplo,
durante una clase magistral o proyeccién de un video
como estrategias, la atencién selectiva es una actividad
de cada alumno.

Integran también el conjunto de actividades, las si-
guientes tareas: discusion de grupos, asistencia de pa-
cientes en consultorios externos, actuacién como ci-

rujanos y ayudantes, redaccién de monografias, con-
feccidon de historias clinicas, concurrencia a biblioteca
para busqueda bibliogréfica y estudio independiente,
entre otras.

3.1. ACTIVIDADES ASISTENCIALES

e Atencidn supervisada de pacientes en consultorios
externos.

e Curacidén de pacientes ambulatorios e internados.

e Actuacién como observador, ayudante y cirujano
en intervenciones quirtrgicas especificas progra-
madas y de urgencia, segin complejidad creciente.

e Colaboracién en interconsultas.

e Atencidn en guardias activas y pasivas.

3.2. ACTIVIDADES ACADEMICAS

o Participacién activa en ateneos.

e Asistencia a clases dialogadas y otras experiencias
docentes.

e Asistencia a eventos cientificos relacionados con
especialidades.

e DParticipacién en la redaccidn de articulos cientifi-
cos.

e Confeccién de monografias.

3.3. ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS
¢ Confeccién de historias clinicas y documentacién
pertinente.
e Toma de fotografias de pacientes como elementos
de prueba.
e Actualizacién del archivo de base de datos infor-
matizado.

4. RECURSOS

Son los seres y elementos materiales necesarios para
que el cuerpo docente implemente sus estrategias y los
educandos, residentes, concurrentes o becarios desa-
rrollen sus actividades para lograr alcanzar sus obje-
tivos educativos y/o competencias. Pueden clasificar-
se en humanos y fisicos. Los recursos humanos son el
plantel de profesores y auxiliares docentes, los pacien-
tes internados, el plantel de enfermerfa y el personal
técnico administrativo que colabora con la ensefianza.
Los recursos fisicos son todos los elementos materiales
desde el edificio hasta los especificos como pizarrén y
sistemas informaticos®.

4.1. RECURSOS HUMANOS

4.1.1. Docentes

Uno de los recursos humanos considerado esencial es
el cuerpo docente. Independientemente de su jerarquia
académica, todos deben tener vocacion por la ensefian-
za y ser ¢jemplos para sus educandos. Es deseable que
cuenten con una carrera docente de formacién peda-
gogica especifica para medicina y una gran disposicion
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para adaptarse a los cambios permanentes de actuali-
zacidn.
En todo planeamiento debe especificarse el ndmero y
la calidad de docentes necesarios segun el diagndstico
de situacién. La falta de planeamiento lleva a la impro-
visacién e impide una buena formacién. Se sugieren las
siguientes cualidades:
e Ser capaz de incentivar a los educandos.
e Ser idénco para planificar aprendizajes significati-
vos.
e Brindar claridad en la organizacion del aprendiza-
je.
e Tener competencia médica en el ciclo que ensena.

4.1.2. Pacientes

Cumplen un papel importantisimo dentro de los re-
cursos humanos, como protagonistas de gran relevan-
cia en el planeamiento educativo. Por lo expresado, es
imprescindible tratarlos con la consideracién que me-
recen.

4.1.3. Personal técnico y administrativo

Se refiere a las personas encargadas de acondicionar los
ambientes de ensenanza de manera adecuada a la es-
trategia docente a implementar. Incluye al personal a
cargo de las conexiones de proyectores multimedia y la
disposicion de otros elementos para lograr la ensenan-
za, asi como la preparacién de quiréfanos en casos de
trasmision de intervenciones.

Asimismo, es importante contar con personas que se
encarguen de la recepcidn, inscripeidn, control de asis-
tencia y confeccidén de certificados, entre otras tareas
importantes.

La correcta administracion es parte del éxito o fraca-
s0, aun con excelentes intenciones por parte del cuer-
po docente, razén por la cual debe ser siempre tenida
en cuenta.

4.2. RECURSOS FiSICOS
Argente* los clasifica en convencionales, audiovisuales
y relacionados con las técnicas de informacién y comu-
nicacién como, por ejemplo:

o Edificio de la facultad u hospital donde se desarro-
1la la ensefianza?®!.
Aulas adecuadas con ambientes confortables?!.
Medios audiovisuales.
[uminacién y sonido adecuados.
Proyectores multimedia.
Material audiovisual para proyectar.
Salas de internacién hospitalaria®.
Consultorios externos?'.

Quiréfanos™.

4.2.1. Plataformas educativas digitales

El avance tecnoldgico en cuanto a informdtica es per-
manente y en el momento de esta publicacién, lo mas
probable es que la informacién esté desactualizada.

Actualmente existen plataformas educativas que per-
miten el intercambio permanente entre docentes y
alumnos!®?3,

Se describen algunas plataformas digitales usadas en
medicina, quedando a cargo de los directores de pro-
gramas la eleccién de las méds adecuadas al planecamien-
to educativo elegido, segtin la poblacién destinataria.
Nota: la cantidad actual de plataformas excede el al-
cance de este capitulo, razén por la cual solamente se
mencionan algunos ¢jemplos.

Plataforma Zoom *

Se trata de un servicio de videoconferencia a través
de internet, que se puede usar para reuniones virtua-
les con otras personas, ya sea por video, audio o ambos,
en tiempo real. Permite grabar esas sesiones para ver-
las m4s tarde®.

Plataforma Google Meet *

Se trata de un servicio de videoconferencias a través de
internet, enfocado al entorno laboral y educativo. Per-
mite la reunidn virtual con varias personas en tiempo
real?.

Plataforma MOODLE ®

El término MOODLE?? es un acrénimo del idioma in-
glés: Modular Object Oriented Dynamic Learning En-
vironment. Significa entorno de aprendizaje modu-
lar dindmico orientado hacia un objeto. La plataforma
permite enviar y recibir informacién en diferentes for-
matos como, por ¢jemplo, archivos de texto, imdgenes
y sonido, entre otros, con la ventaja de contar con regis-
tros de todo lo actuado. Los estudiantes pueden acce-
der a los materiales diddcticos a través de un aula vir-
tual, dentro del sitio provisto por los entes organizado-
res.

4.2.2. Bibliografia

La gran cantidad de publicaciones existentes en las bi-
bliotecas reales y virtuales, permite hoy el fécil acceso
a la informacién. Se trata de un excelente recurso que
siempre debe ser tenido en cuenta. Universidades, hos-
pitales y sociedades cientificas poseen gran cantidad de
libros, revistas médicas y tesis de doctorado, para su es-
tudio y actualizacién permanente.

Es obligacion de todo buen docente incentivar el habi-
to de la concurrencia a bibliotecas, para mantener una
actualizacién permanente.

4.3. CRITERIOS DE ELECCION DE ESTRATEGIAS,
ACTIVIDADES Y RECURSOS

El disefio de estrategias, actividades educativas o expe-
riencias de ensefanza, aprendizajc y recursos estd inti-
mamente ligado al modelo de disenio curricular elegi-
do'.

El planeamiento educativo debe ser explicito al respec-
to, seguin ¢l modelo de objetivos o competencias ele-
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gido y en funcién del perfil deseado del egresado. No
menos importante es la estricta coherencia con el siste-
ma de evaluacién.
Repasando los disenios curriculares cldsicos a través
de la historia, se puede aproximar, a modo ilustrativo,
cudles son las estrategias y actividades mds pertinen-
tes’.
Asi, por ejemplo, en un disefio técnico cldsico basado
en objetivos del drea cognoscitiva, la clase magistral o
exposicion tedrica en grandes grupos es una estrategia
adecuada para que los educandos puedan cumplir con
lo planificado para ellos. Una demostracién didéctica
sobre una técnica es adecuada para la observacién en
detalle de cada movimiento, para posteriormente desa-
rrollar el 4rea psicomotriz. Una dramatizacidn es apro-
piada para el desarrollo del 4rea socioafectiva que per-
mita el cumplimiento posterior de objetivos actitudi-
nales?.
Por lo expresado toda experiencia de ensefianza y
aprendizaje debe reunir las siguientes caracteristicas:
e Dermitir aplicar la conducta aprendida a situacio-
nes concretas.
e Promover la reflexidn, la creatividad, el juicio criti-
coy la participacién activa.
o Facilitar la comunicacién entre instructores, resi-
dentes y pacientes.
e Lograr profesional idénco y ético.

5. EVALUACION

Es la valoracién de las conductas adquiridas a través del
proceso de ensefianza y aprendizaje, mediante la com-
paracion de los objetivos propuestos y/o competencias
esperadas, con los resultados obtenidos. Es un proce-
so integral continuo y sistemdtico que mide el compor-
tamiento de los estudiantes y a su vez la eficiencia de la
ensefianza empleada’.

El concepto alude a la realizacién en forma permanen-
te, antes, durante y después de la experiencia, como
proceso continuo®.

5.1. CONCEPCIONES

La evaluacién puede ser considerada segun distintos
puntos de vista: como juicio de expertos, como medi-
cién, como comparacién entre objetivos educativos y
resultados y como retroalimentacién permanente.

Como juicio de expertos o evaluacion subjetiva

Es la manera tradicional en la que los profesores juz-
gan las conductas de los educandos de acuerdo a pun-
tos de vista personales, acerca de lo que “se debe saber”.
Si bien ha sido puesta en préctica en gran cantidad de
propuestas educativas, las calificaciones pueden ser ar-
bitrarias sin dar razones justificadas, en las que se emi-
te una decision personal.

Como medicion objetiva con refevencia alanorma

Se trata de la estadistica aplicada a la educacion. Los

ejemplos méds comunes son los exdmenes con notas
cuantificables. Si bien las calificaciones numéricas es-
timulan el progreso y la competencia, dejan de lado los
aspectos afectivos.

Como comparacion entre objetivos, competencias y resul-
tados con referencia al criterio.

Es una concepcién pedagdgica que mide el rendimien-
to individual, en la que se valora el resultado y no el
proceso para obtenerlo. Para su implementacién se re-
dacta una lista de objetivos educativos y de cada uno de
ellos se disefia un item de prueba, estableciendo los ni-
veles de exigencia para la aprobacion.

Como retroalimentacion permanente

Se trata de la comparacion de las conductas inicial, in-
termedia y final, con la posterior emisién de un juicio
de valor. Esta moderna concepcioén considera que se
trata de un sistema integrado, con subsistemas de en-
trada, proceso y salida.

La valoracién de la conducta de entrada al sistema de
una experiencia se conoce como evaluacién diagndsti-
ca. Es la conducta que permite conocer de antemano el
nivel del alumno, ya sea de grado o posgrado, median-
te una prucba.

La valoracién de la conducta intermedia, durante el
proceso, se conoce como evaluacién formativa o de
ajuste.

Por tltimo, la valoracién de la conducta de salida es la
llamada evaluacién sumativa o de sintesis. Esta evalua-
cién incluye el control del proceso y del producto. Per-
mite conocer el rendimiento final del educando, sir-
ve para promover al alumno, residente o concurrente y
determina el nivel de egreso del sistema.

5.2. PROPOSITOS

Las definiciones y conceptos contemplan el anilisis
de “qué se evaltia” y “a quién se evalta”. Con respecto
a ¢qué se evalta?, la respuesta es: conocimientos, acti-
tudes, destrezas y competencias. La respuesta a la pre-
gunta ;a quién se evalta?, es a la facultad, a las cdtedras,
a los docentes y a los educandos, como por ¢jemplo a
los médicos residentes y concurrentes participantes de
programas de postgrado.

Una buena evaluacién permite no solamente valo-
rar ¢l rendimiento de quienes aprenden, sino que sir-
ve para obtener datos importantes sobre una experien-
cia de aprendizaje determinada y su insercion en el sis-
tema educativo. Es decir que debe tener las siguientes
caracteristicas: validez, seguridad, objetividad y prac-
ticidad®.

De esta manera se aprovechan los resultados para per-
feccionar futuras tareas a mejorar, modificar o cam-
biar®!s,

La evaluacién “del aprendizaje” mide el rendimiento
del alumno. La evaluacién “para el aprendizaje” ofre-
ce retroalimentacidn a lo largo del proceso. La evalua-
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cién “como aprendizaje” abarca los conceptos de “para”
y “del”, en la que el educando valora su progreso vy re-
flexiona sobre su propio aprendizaje. De esta manera,
es mds abarcadora.

Como sintesis del concepto se puede afirmar que la
evaluacién es un juicio de valor que se basa en una
comparacién de lo realmente adquirido con lo que se

debe haber adquirido'.

5.3. CARACTERISTICAS DESEABLES

DE UN SISTEMA DE EVALUACION
Con el fin de definir los instrumentos de evaluacién,
el equipo pedagédgico de docentes y asesores, debe con-
templar que tengan cuatro caracteristicas obligatorias
¢ ineludibles: validez, seguridad, objetividad y practi-
cidad !
Se consideran a continuacidn, las dreas de la conducta
referentes al aprendizaje en un curriculo por objetivos
y/o competencias.

5.4. INSTRUMENTOS DE EVALUACION DEL
AREA COGNOSCITIVA

5.4.1. Pruebas orales de respuesta libre

Se solicita al alumno/residente/concurrente que ex-
ponga un tema a su eleccidn o elegido por el docente
y se escucha su exposicion. Estas pruebas evaltan la ca-
pacidad de analisis de la pregunta, el ordenamiento de
ideas y una sintesis, a la vez que permite al educando
poner lo mejor de si mismo. Como critica se puede de-
cir que el tiempo concedido es corto y quienes no tie-
nen buena capacidad para hablar pueden sentirse inhi-
bidos, a pesar de contar con los conocimientos necesa-
rios.

5.4.2. Pruebas orales de respuesta orientada

El docente presenta ante el residente o concurrente una
situacion determinada, con pautas orientadoras, invi-
tdndolo a su resolucién. Las ventajas radican en la posi-
bilidad de transferencia teérica de conocimientos apli-
cada de manera mis estructurada. Las desventajas son
similares a las pruebas vistas en el apartado anterior.

5.4.3. Pruebas escritas de respuesta libre

Son exdmenes de composicién o ensayo, en los que el
educando debe expresar su respuesta segun el tema.
Asi por ¢jemplo se le puede solicitar que escriba sobre
el tema: “Diagndstico de quemaduras” o “Tratamiento
inicial de quemaduras eléctricas”. También se le puede
solicitar que imagine una historia clinica completa so-
bre el tema, fundamentando sus decisiones.

Las ventajas de este instrumento son varias: no hay res-
puestas sugeridas, permite evaluar el proceso de jerar-
quizacion de ideas y reconoce la habilidad para organi-
zZar conceptos.

5.4.4. Pruebas escritas de respuesta orientada

Se realiza mediante preguntas especificas de base se-

miestructurada que presentan el problema especifico a
resolver.

Ejemplo 1. ;:Cémo evalta los signos de prondstico ante
una quemadura?

Ejemplo 2. Paciente de sexo femenino de 40 afios que
después de una exposicion al sol durante cuatro horas,
al mediodia, en verano y en la playa, presenta enrojeci-
miento de hombros y espalda, con fuerte ardor espon-
tdneo, que se agrava al tacto. ¢Cudl es su diagndstico
inicial? ¢Qué medidas adoptaria?

5.4.5. Pruebas escritas objetivas
Existen varias formas. Se presentan algunas sugerencias.
e Completar con una palabra o frase en el lugar en
blanco.
e Contestar verdadero o falso de manera simple o
con fundamento.
e Aparear las frases agrupadas en ambas columnas
por su relacion.
e DPreguntas con respuestas de opcién multiple.

5.5. EVALUACION DEL AREA SOCIOAFECTIVA

Se trata de la valoracién de las actitudes del educando.
Una actitud es una disposicién personal comun a los
individuos, que los impulsa a reaccionar de manera fa-
vorable o desfavorable ante diferentes situaciones. La
conducta implica un sentimiento, una aceptacién o ne-
gacién y una influencia hacia una accién.

Lo ideal es una evaluacién continua, ya que deben ob-
servarse las conductas en diferentes momentos y en
distintos escenarios.

Los siguientes son ejemplos de este tipo de evaluacion.

5.5.1. Entrevistas

Una entrevista es un didlogo privado entre el educa-
dor y el educando, acerca de los temas que mas le resul-
tan de interés. Permite conocer el grado de afectividad
¢ intercambiar ideas durante y después de la experien-
cia. Asi por ¢jemplo, en educacién de postgrado, las en-
trevistas de los postulantes a residencias médicas per-
miten evaluar el grado de compromiso manifestado. Si
bien los graduados se preparan para las entrevistas, las
actitudes pueden ser evaluadas y es una manera de co-
nocer a la persona.

5.5.2. Guias de observacién

Consisten en observar al residente, concurrente o pa-
sante, en su desempefio diario. Se anotan sus reaccio-
nes ante diferentes situaciones, incluyendo momentos
de descanso y en relacién con sus compaiieros. Es una
herramienta muy util en la evaluacién del desempefio
continuo de los residentes.

55.3. Escalas de actitudes

Consisten en la calificacién de las actitudes segun
una escala prefijada, por ejemplo, del 1 al 5. Se pue-
den analizar las siguientes conductas: curiosidad,
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objetividad, flexibilidad, apertura mental, espiri-
tu critico, creatividad y participacién social, entre
otras. El docente observa y confecciona una escala
para cada residente.

Como complemento, el docente puede presentar
una encuesta de reacciones a contestar de manera
andnima, en la que cada educando expresa cémo se
sintié durante determinada experiencia. Esta va-
riante también permite evaluar al grupo en con-
junto.

5.6. EVALUACION DEL AREA PSICOMOTRIZ

5.6.1. Listas de control

Es una lista de palabras o frases que describen aspec-
tos especificos del comportamiento a evaluar duran-
te la observacién personal de cada uno en su actua-
cién diaria. La lista indica simplemente si la conducta
estd presente o no. Ejemplos: observacién de un médi-
co residente durante su primera intervencién quirargi-
ca como cirujano y andlisis de su conducta durante un
examen fisico®.

5.6.2. Escalas de calificaciones

Son similares a las listas de control, pero en lugar de
consignar Si o NO se especifica en qué grado aparece
la conducta. Las opciones pueden ser: siempre, a veces,
nunca, o bien con calificaciones de MB (muy bien), B
(bien), R (regular) o D (deficiente).

5.7. EVALUACION GLOBAL DE LAS TRES AREAS

5.7.1. Pruebas de actuacién simulada

Se trata de dramatizacién de casos clinicos entre com-
paieros. Un grupo de médicos prepara una situacién
como si se tratara de un paciente y sus familiares y un
compafiero residente real los entrevista como consulta
de primera vez.

El docente valora las hipétesis diagndsticas ante un
caso tedrico, mediante la observacién detallada de las
tres 4reas. El observador docente puede inclusive regis-
trar imdgenes para evaluar en conjunto con el grupo,
sacando conclusiones interesantes.

También es posible trabajar con simuladores para in-
tervenciones quirdrgicas, para permitir y comprobar el
desarrollo del 4rea psicomotriz, antes de operar en pa-
cientes reales’.

5.7.2. Pruebas de actuacién real

Es la observacién de la actitud del residente o concu-
rrente durante una entrevista clinica con un paciente.
Lo ideal es observar conocimientos, actitudes y destre-
zas durante toda una rotacién, residencia o concurren-
cia, para tener un concepto integral de las tres dreas de
la conducta en el tiempo®!»14205,

Valorar el trato hacia el paciente como persona y eva-
luar la formulacién de un diagndstico presuntivo y

diagndsticos diferenciales ante casos reales, con formu-
lacién de hipétesis, discusién y fundamentos de cada
conducta, constituyen una de las mejores estrategias de
evaluacion. En el caso de certificaciones de postgrado,
algunos colegios médicos solicitan que el postulante a
una especialidad deba entrevistar a un paciente real y
eventualmente efectuar una intervencién quirtrgica
planificada, ante un tribunal examinador.

Las pruebas de actuacién real pueden ser registradas en
medios electrénicos, para discutirlas posteriormente
con el evaluado y determinar ver el progreso®®”.

En cuanto a evaluacién de téenicas quirtrgicas y des-
empeiio global, es importante establecer listas de con-
trol de maniobras detalladas, para determinar la evolu-
cién de cada residente hasta que pueda llegar a su au-
tonomia.

Durante'® representa de manera esquemdtica la teo-
ria en la “Pirdmide de Miller”, en la que las acciones de
complejidad creciente pueden ser demostradas: saber,
saber como, demostrar y hacer.

En sintesis, las pruebas de actuacion real durante el
aprendizaje y al finalizar el mismo son consideradas de
eleccidn en la educacion médica de posgrado.

5.7.3. Andlisis de videos de cirugias

Permiten evaluar el progreso en cuanto a decisiones y
maniobras quirtdrgicas, mediante supervisién efectiva
hasta que logre su autonomia gradual’.

Asimismo, permiten brindar retroalimentacion al re-
sidente, sefialando cambios especificos deseables'>!* 1.

5.8. EVALUACION GLOBAL DE COMPETENCIAS

5.8.1. Matriz de evaluacién de componentes e instancias
Se presenta un esquema de los instrumentos de evalua-
cién propuestos para un programa de formacion de es-
pecialistas en cirugfa plastica'” (Tabla 1).

5.8.2. Matriz de componentes e instrumentos de evalua-
cién (Tabla 2).

5.9. REFLEXIONES

La evaluacién no debe ser un acto final, desprendi-
do de las acciones propias del proceso de ensefianza y
aprendizaje. Va mds alld de la funcién de constatacion
y verificacién de objetivos, competencias y contenidos
que deben ser sometidos a un acto de control final por
medio de exdmenes.

La mejora en una evaluacién comienza cuando cada
docente se pregunta: ¢Qué enseno? (Como? ;Qué
pudieron aprender? ;Qué hago para contribuir a un
aprendizaje significativo?

La calidad depende del grado de pertinencia al objeti-
vo evaluado y a las competencias, al considerar quiénes
estan involucrados y a la situacion en que se ubiquen.
Si los docentes se centran en la manera en que estdn
aprendiendo los alumnos mds que en lo que ellos ense-
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TABLA 1. Instancias de evaluacion.

Competencias Ingreso Continuas Pautadas
Consultorios externos Exdmenes parciales
Conocimientos Nivel previo Quiréfanos Examen final
Actividad académica Examen final integrado
Nivel previo Consultorios externos Exdmenes parciales

Habilidades clinicas

Quiréfanos Examen final
S . ) L Consultorios externos Observacién detallada
Destrezas quirdrgicas Nivel previo de cirugia general .y ) 9
Quiréfanos de cada intervencion

Nivel previo de cirugia general y

Habilidades de comunicacién -
carrera de medicina

Consultorios externos
Quiréfanos

Exdmenes parciales
Examen final

Actividad académica Monografia

Profesionalismo

Consultorios externos .
Observacién diaria

Quiréfanos
2o . Consultorios externos A )
Préctica basada en aprendizaje o Exdmenes parciales
Quiréfanos
. P Consultorios externos < .
Pensamiento sistémico 2 Exdmenes parciales
Quiréfanos

TABLA 2. Instrumentos de evaluacion.

Competencia

Pruebas de desempefio Pruebas escritas Pruebas orales
evaluada
Conocimientos Observacion De opoon,multlple Resolucién de casos
Monografia
Habilidades clinicas Observacién
Destrezas quirdrgicas Observacién
q 9 Revision videos
Habilidades de comunicacién Observacion Monografia Presentacion de pacientes

Observacion

Profesionalismo
Encuestas

Préctica basada en aprendizaje Observacion

Parciales

Pensamiento sistémico Observacion

fian, la evaluacion puede dejar de ser un mero modo de
constatar los logros de los estudiantes, para pasar a ser
una herramienta que permita comprender el proceso y
lograr retroalimentacién.

Por todo lo expresado, se puede concluir que la eva-
luacién es una etapa més del planeamiento educativo
y quienes la efecttian deben estar debidamente capaci-
tados no solamente en lo que ensefian, sino ademds en
pedagogia, siendo conveniente el asesoramiento para
cada instrumento a implementar®.

Anijovich y Cappelletti®, en una interesante publica-
cién titulada “La evaluacién como oportunidad”, men-

cionan que, mds alld de las pruebas y diferentes instru-
mentos puestos en prictica, es imprescindible progra-
mar, discutir y reflexionar sobre la evaluacién antes de
comenzar con la accién educadora.

En sintesis, la evaluacién debe ser continua, bidireccio-
nal, acumulativa, multiple, integrada en un contexto
determinado, relacionada con los objetivos educativos
y/o competencias propuestas y efectuada por docentes
que, independientemente de su jerarquia académica,
estén comprometidos con las ciencias de la educacién,
en funcion del principal protagonista de esta presenta-
cién: el médico que se estd capacitando.
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HISTORIA DE LA CIRUGIA PLASTICA

Recuerdos y anécdotas del doctor Héctor Marino:
quinta parte

Memories and anecdotes of Dr. Héctor Marino: Part 5

Dr. Ricardo J. Losardo

RESUMEN

El Dr. Héctor Marino relata su experiencia cuando estuvo a cargo de la Sala VII
(Servicio de Cirugfa Plastica) del Hospital Rawson y luego como jefe del Servicio
de Cirugia Plastica en el Hospital Municipal de Oncologia. A continuacién, men-
ciona su actuacién en el Hospital Nacional “Baldomero Sommer” de General Ro-
driguez y su llegada a través de la Orden de Malta. Finalmente, comenta algu-
nas situaciones personales vividas en estas tres instituciones y los colegas que las
protagonizaron.

Palabras clave: biografia, historia de la medicina, cirugia plastica.

ABSTRACT

Dr. Héctor Marino recounts his experience as head of Ward VII (Plastic Surgery
Department) at Rawson Hospital and later as head of the Plastic Surgery Depart-
ment at the Municipal Oncology Hospital. He then discusses his work at the “Bal-
domero Sommer” National Hospital in General Rodriguez and his arrival there
through the Order of Malta. Finally, he discusses some personal experiences he
has experienced at these three institutions and the colleagues who have been in-
volved in them.

Key words: biography, history of medicine, plastic surgery.
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INTRODUCCION

El doctor Héctor Marino (1905-1996), destacado ciru-
Jano pldstico argentino, fue uno de los primeros ciruja-
nos pldsticos en Latinoamérica. Profesor de la Escuela de
Posgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad
del Salvador y primer director de la Carrera de Especia-
lizacion en Cirugia Plistica. Jefe del Servicio de Ciru-
gia Plistica del Hospital Municipal de Oncologia “Ma-
rie Curie”. Miembro de Niimero de la Academia Nacio-
nal de Medicina. Miembro Honorario de la Asociacion
Médica Argentina. Presidente de la Academia Argentina
de Cirugia. Presidente de la Sociedad Argentina de Ci-
rugia Pldstica".

Marino escribid en sus illtimos aios tres cronicas de via-
Jjes (1935, 1938 y 1944-1945) ast como recuerdos y anéc-
dotas de distintas épocas de su vida®*. A continnacion,
transcribimos, con algunos retoques, dos de ellas que lle-
van los titulos “Mi Sala VII del Hospital Rawson y el
Hospital Oncoldgico” y “Hospital de General Rodriguez
y la Orden de Malta”

En la primera anécdota recuerda su actuacion asisten-

1. Presidente de la Academia Panamericana de Historia de la Medi-
cina. Vicepresidente de la Sociedad Internacional de Historia de la
Medicina. Jefe del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Oncolé-
gico. Ex Presidente de la Sociedad de Cirugia Plastica de Buenos Ai-
res. Presidente del 48° Congreso Argentino de Cirugia Plastica (SA-
CPER).
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cial, en la Sala VII del Hospital Rawson, en la cual era
el jefe del Servicio de Cirugia Plistica, obtenido por con-
curso en 1951. Este Servicio fue el primero del hospital
dedicado exclusivamente a la especialidad. En dicho ser-
vicio estuvo a cargo hasta 1955. En esos 4 arios desarro-
U6 una intensa actividad quiriirgica y recuerda que con-
currieron a operar destacados cirujanos pldsticos interna-
cionales que Marino conocia de sus viajes, como: Harold
Gillies (1882-1960), Archibald Mc Indoe (1900-1960),
Gustavo Sanvenero-Rosselli (1897-1974), Karl Schu-
chardt (1901-1985), entre otros. Luego, en 1958, pasé
al Hospital Oncoldgico, donde se cred el Servicio de Ci-
rugia Pldstica y fue su primer jefe. Lo acompaiaron al-
gunos de sus discipulos del Hospital Rawson: Jaime Fair-
man, Enrique Gandolfo y Jorge Nicklison. Todos ellos con
el tiempo fueron presidentes de la Sociedad Argentina de
Cirugia Pldstica. Alli continud con la Escuela Quiriir-
gica Municipal para Graduados como prolongacién del
Hospital Rawson. En 1970, después de 12 asios como jefe,
a los 65 arios se jubild y lo sucedié Enrique Gandolfo, si-
guiendo con las ensefianzas de la Escuela Quirirgica de
los hermanos Finochietto (Figura 1).

En cuanto a su actuacion societaria, menciona que en
1950 participd del importante Congreso Argentino de
Cirugia que se realizd en forma conjunta con el del Co-
legio Internacional de Cirujanos, en el Hospital Rivada-
via, en homenaje al centenario del fallecimiento del Ge-
neral San Martin. Alli se transmitieron diversas opera-
ciones por circuito cerrado de television a los auditorios
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Bue-
nos Aires y al lujoso Hotel Plaza en el barrio de Retiro.
Los comentarios de las cirugias fueron hechos por Ricardo
Finochietto™ . Entre los destacados cirujanos protagonis-



Figura 1. Foto actual del Hospital Municipal de Oncologia “Ma-
ria Curie”.

tas estaba Marino. El famoso cirujano de mano, el francés
Marc Iselin (1898-1987), estuvo presente e hizo un co-
mentario elogioso sobre la habilidad quirdrgica de Ma-
rino.
En cuanto a su actuacidn investigativa, hace referencia a
que en 1956 cred el Laboratorio de Trasplantes de Teji-
dos de la Fundacion Williams (que funciond hasta 1962)
junto con Fortunato Benaim (1919-2023) donde reali-
zaron interesantes estudios de injertos de piel>'’.
En esta primera anécdota también hace mencion
a los Dres. Roberto Dellepiane-Rawson y Horacio
Achdval-Ayerza.
En la segunda anécdota, cuenta su experiencia en el Hos-
pital Nacional “Baldomero Sommer” durante 16 afios
(1970-1986). La inicié cuando tenia 65 arios, ya se ha-
bia jubilado del Hospital Oncoldgico y solo estaba traba-
jando en el Hospital Naval. Ingresé a través del empre-
sario Alberto Dodero que era secretario de la Orden de
Malta Argentina, con el fin de realizar cirugias repara-
doras en los pacientes leprosos. Lo acompariaban en es-
tas cirugias Néstor Maquieiva y Marcelo Di Paola, entre
otros. Menciona también al director de dicho hospital, el
Dr: Ricardo Manzi (1918-2019), dermatdlogo dedicado
a la salud piblica, quien estuvo 30 arios en ese cargo rea-
lizando una exitosa gestion (Figuras 2y 3).
Finalmente, resalta el protagonismo que tuvo una joven
hermana franciscana conocida como Sor Digna y tam-
bién menciona al ingeniero Robustiano Patrén Costa
(1875-1965), politico y empresario argentino, duesio de
un ingenio azucarero en Orin, provincia de Salta.

MI SALA VII DEL HOSPITAL RAWSON
Y EL HOSPITAL ONCOLOGICO

Cuando, en 1955, vino la Revolucién Libertado-
ra, naturalmente se me pidié que cediera de inmedia-
to mi hermoso Servicio de la Sala VII al Dr. Dellepia-
ne-Rawson, sin dar otra razén que como habia esta-
do preso, no habia podido presentarse en aquel concur-
so de 1951. A mi, como no se sabia qué hacer, se me
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Figura 2. Foto actual del Hospital Nacional “Dr. Baldomero
Sommer” de General Rodriguez.

enviaba como Jefe de Cirugia Pléstica al Hospital Al-
vear (en el que habia estado 20 afos atrds con Ricar-
do Finochietto cuando me inicié en cirugfa general).
Como esto significaba destinar una sala vacante a otro
fin, recibi la visita de un grupo de médicos ginecdlo-
gos que ya tenfan puestos los ojos sobre esa Sala y me
prometian hacerme toda clase de dificultades. Fasti-
diado, y con muy pocas ganas de volver a las penurias
municipales, presenté mi renuncia en la Municipali-
dad, renuncia tan injusta que sé¢ que quedd deposita-
da en un cajén del escritorio del Secretario de Salud,
Dr. Horacio Achdval Ayerza, durante dos o tres afios.
En el interin, més precisamente en 1956, creé el Labo-
ratorio de Trasplantes de Tejidos de la Fundacién Wi-
lliams, donde asociado con Fortunato Benaim, hici-
mos una serie de estudios muy interesantes sobre injer-
tos de piel.

Transcurridos tres o cuatro anos, ingresé como ciru-
jano pldstico, primero a cargo y luego como jefe en el
Servicio de Cirugfa Pléstica del Hospital Oncoldgico,
donde se reunieron muchos de mis discipulos del Hos-
pital Rawson, tales como los Dres. Jaime Fairman, En-
rique Gandolfo y Jorge Nicklison, ¢ ingresé en un
campo muy interesante para mi: el tratamiento y la re-
construccién de tumores malignos, sobre todo, de ca-
bezay cuello.

Nuevamente la concurrencia de pacientes fue satisfac-
toria y la nueva escuela, que seguia asociada a la Escue-
la Quirtrgica Municipal para Graduados, me permitié
reiniciar los cursos de cirugfa pldstica que hacfa antes
en ¢l Hospital Rawson.

Pero indudablemente mi corazén quedaria recordando
los gloriosos tiempos de la Sala VII, que fue el primer
Servicio dedicado exclusivamente a la especialidad en
aquel gran hospital, con sus sesiones de 25 operaciones
en una manana de concurrencia de alumnos extranje-
ros y de ilustres nombres de la especialidad, tales como
Harold Gillies, Archibald Mc Indoe, Gustavo San-
venero-Rosselli, Karl Schuchardt y también todos los
principales colegas de Sudamérica.
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Figura 3. Dr. Ricardo Manzi, Director del Hospital “Dr. Baldo-
mero Sommer” de General Rodriguez, tres décadas de recor-
dada gestion. Extraido de: Vlaquero NL. Hospital Nacional Bal-
domero Sommer. Resefa histérica. Rev. Argent. Dermatol.
2007, 88: 155-163.

Recuerdo que esa época de gloria culming en el Con-
greso Argentino de Cirugia y el del Colegio Internacio-
nal de Cirujanos, que se hicieron en forma conjunta, en
agosto de 1950, que tuvo un apoyo importante de las au-
toridades nacionales y del mismo Perén, ya que se con-
memoraba el centenario del fallecimiento del General
San Martin. Allf tuve el placer de que vinieran a verme
operar la flor y nata de los especialistas mundiales. Las
operaciones fueron transmitidas por circuito cerrado de
television. Recuerdo que mi demostracién comprendié
un melanoma de brazo, una parélisis facial y un labio le-
porino. Este tltimo salié tan fécil, que hizo exclamar a
algunos de los presentes jqué ficil! y entonces Marc Ise-
lin tom¢ la palabra para dar una linda conferencia sobre
las “ fausses facilités’, o seala “falsa facilidad”.

Entre tanto, uno se preguntard qué habfa sido de ese
privilegiado lugar: Dellepiane-Rawson barrié con to-
dos los médicos del equipo y sacé a escobazos a los que
se quisieron quedar; envid todo el archivo de centena-
res de historias muy bien documentadas, al archivo ge-
neral del hospital e hizo demoler el bafio para quema-
dos, que constitufa un orgullo para miy en esa Sala se
hizo instalar un hermoso escritorio, para su uso perso-
nal. Luego, para frenar la concurrencia de pacientes ce-

116 las puertas, se echd la llave al bolsillo y, durante tres
afios, esa sala quedé clausurada.

En el Hospital Oncolégico (inicialmente llamado Ins-
tituto Municipal de Radiologfa y Fisioterapia), con su
hermoso y refinado edificio, tenfamos la suerte de que
los servicios auxiliares, la cocina, la farmacia y sus me-
dicamentos, los banos eran excelentes y los resultados
reflejaban esa ventaja asi que la concurrencia al quird-
fano fue rdpidamente en aumento. Lo mismo que las
conferencias dictadas en una hermosa y amplia Aula
Magna —envidia de muchos hospitales— que permi-
tié la organizacién de numerosos cursos y atencos. El
archivo de fotografias, que yo me habia traido natu-
ralmente del Rawson, siguié también aumentando y
coincidié con un buen nimero de historias interesan-
tes y de publicaciones.

Al fin, en 1970 me tocd, a los 65 anos de edad, jubilar-
me con el grado de Jefe Honorario de ese Servicio, que
afortunadamente ha sido tomado por Enrique Gan-
dolfo, quien ha seguido al pie de la letra todas las re-
glas de organizacion de la Escuela de Ricardo Fino-
chietto hasta la actualidad.

HOSPITAL DE GENERAL RODRIGUEZ
Y LA ORDEN DE MALTA

En esa época me encontré que solo me quedaba mi
ocupacion en el Hospital Naval y recibi una propues-
ta de Alberto “Bertié” Dodero, que cra secretario de
la Asociacién de Caballeros Argentinos de la Soberana
Orden de Malta, para que ayudara en el tratamiento de
los leprosos, atendidos por esta sociedad.

Siguiendo antiguas tradiciones esa secular asociacion
se ha hecho cargo del tratamiento y rehabilitacién de
los enfermos de lepra en el Hospital de General Rodri-
guez “Baldomero Sommer”. Cuando entré a trabajar
en ese nuevo ambiente encontré que las salas de ope-
raciones (el nimero de dos) se hallaban desprovistas de
todo material para hacer cirugfa plistica, lo cual obli-
g6 ala Asociacién y otras entidades benéficas que cola-
boraban a comprar todo lo necesario; y asf pude empe-
zar a concurrir regularmente dos o tres veces por mes
al “Centro de Rehabilitacién de Enfermos de Lepra”
que funcionaba dentro del hospital.

Esto me obligaba a hacer un viaje solitario —en mi Peu-
geot 504— terminando, al fin, en un camino de un solo
carril, con el inconveniente de que, en las mananas
de invierno, si uno tenfa que bajar del carril para dar
paso a los camiones lecheros que iban a La Serenisima,
el auto quedaba pegado en el barrial como una mosca
en la miel. Pero el problema se solucionaba répidamen-
te porque robustos vascos lecheros, enterados de quien
ocupaba el auto bajaban del camidn y levantaban a bra-
zo ¢l automévil y lo reponfan en el camino.

Al fin habfa llegado a destino: hermoso lugar con un
campo extenso y con numerosos edificios, habitados
por enfermos y sus familias. Todo ello constituye una



verdadera aldea, con comisaria y todo. La Direccidn,
a cargo del entusiasta Dr. Ricardo Manzi, me recibié
muy bien dado que, en esos tiempos, todavia la concu-
rrencia de mutilaciones y paralisis graves, asi como lla-
gas era abundante, cosa que afortunadamente ha ido
disminuyendo predominando, en la actualidad, las
formas de lepra que afectan el sistema nervioso, don-
de las mutilaciones son raras y casi siempre ocasiona-
das por quemaduras causadas por la anestesia de los te-
jidos.

En esos viajes primitivos no contaba con ayudantes,
fuera de los médicos del leprosario, que llenaban esa
funcién con toda dedicacién. Acd tengo que recordar
especialmente a las Hermanas de Caridad —que per-
tenecian a las Hermanas Franciscanas Misioneras de
Marfa- vy, sobre todo, a Sor Digna, una hermana que
tenfa su historia. Esta monja siendo atin muy joven ha-
bfa ingresado en esa Orden en Espafia y decidi6 de en-
trada ir a atender a los leprosos. Tanto hizo que, lle-
gado a los 17 afos, sus superiores le buscaron un sitio
donde hubiera enfermos de lepra y terminé siendo re-
mitida a ]a Republica Argentina.

Se cred asi un problema mayusculo para los superiores
jerdrquicos de la joven hermana, que no crefan conve-
niente que esta menor fuera a parar al poco recomen-
dable ambiente de un leprosario. Asi que Sor Digna
tuvo que esperar, creo que 10 o 15 afos, para que le
permitieran realizar su suefio. El resultado fue que pri-
mero se la remitié al Hospital y Dispensario que fun-
cionaba en el ingenio azucarero “San Martin del Taba-
cal”, en el Norte de Salta, donde demostré su valor or-
ganizando perfectamente aquel centro de salud. Todo
esto me fue referido detalladamente por el dueiio, el
ingeniero Robustiano Patrén Costas cuando una vez,
de visita en el ingenio, empecé a hablarle de Sor Dig-
na pues esta habia dejado tan buen recuerdo que toda-
via el ingeniero lamentaba su ausencia, pero la volun-
tad de la religiosa habia sido inquebrantable: ir a aten-
der alos leprosos.

En el hospital de General Rodriguez habfa una Supe-
riora con todo un equipo de Hermanas de Caridad,
pero tuve la suerte de que Sor Digna me fuera agregada
ala sala de operaciones, con plena autoridad.

Una vez instalado alli, ante los tremendos casos a tra-
tar, decreté que habfa que decidirse entre reir o llo-
rar y, afortunadamente, Sor Digna estuvo a la altu-
ra de las circunstancias y siempre tenfa el comenta-
rio alegre y apropiado para iluminar cada caso. Como
yo habia podido solucionar algunos casos dificiles,
mi prestigio habfa subido mucho y también la con-
currencia de los pacientes habia aumentado. Enton-
ces decidi enrolar a dos de mis discipulos en esta obra
de caridad. Resultado que, en los anos sucesivos se
agregaron los doctores Néstor Maquieira y Marcelo
Di Paola. El primero, especializado en cirugfa de las
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manos, para tratar las lesiones nerviosas y las defor-
maciones de las manos; y el segundo, como ayudan-
te personal mio. Asi se dividi6 el Servicio de Rehabi-
litacidn en tres partes: una para el tratamiento de las
lesiones mutilantes de cara, labios, pdrpados y miem-
bros; una segunda seccién donde, con todos los ade-
lantos modernos, se atendian las lesiones de los ner-
vios y de las manos; y una tercera seccion de ortesis y
fisioterapia, a cargo de personal local.

Los viajes a General Rodriguez al principio, solitarios
para mi, fueron sustituidos por un transporte a cargo
de la Asociacién de Caballeros con lo cual hicimos mu-
chos trayectos alegres y divertidos comentando cosas
profesionales y, a veces, personales.

Después de 16 anos me vi obligado a abandonar esas
excursiones mananeras, que coincidieron con el retiro
de su director, el Dr. Manzi, después de 30 afios de una
transformadora y pujante gestién. Entonces dejé a car-
go del Servicio, al Dr. Maquieira, quien atn hoy sigue
trabajando allf con encomiable sacrificio. En verdad,
puedo decir que este periodo y el de mi actuacién en el
Hospital Naval fueron profesional y personalmente de
los mas felices de mi vida.

En resumen, al fin de una vida bien llena de activida-
des médicas me quedé solamente con mis funciones
como Miembro de Numero de la Academia Nacional
de Medicina, pero con el recuerdo de muchos buenos
momentos y también, por qué no, de algunos buenos
disgustos. Tengo la suerte de que mi hijo, Héctor Sal-
vador, haya elegido mi misma especialidad y la practi-
que con altura, seguramente ayudado por un innegable
sentido artistico que justifica plenamente el éxito cre-
ciente y merecido para bien de ¢l, en cambio ha opta-
do por dedicarse a la clientela privada dejando su po-
sicion en el Servicio de Cirugia Pléstica del Hospital
de Nifios “Ricardo Gutiérrez”. Creo que ha hecho bien
porque puede asi cosechar sus éxitos sin las dificultades
que acuciaron a su padre.

CONCLUSION

En esta quinta parte de nuestra publicacion sobre recuer-
dos y anécdotas del Dy. Héctor Marino, destaca su tra-
yectoria en los Servicios de Cirugia Pldstica del Hospi-
tal Rawson (Sala VII)11 y en el Hospital Oncoldgico.
También relata su participacion en el Hospital Nacio-
nal “Baldomero Sommer” de General Rodriguez, dedi-
cado al cuidado y la cura de los enfermos leprosos. Este re-
lato se refiere a algunas de sus actividades realizadas en-
tre 1951 y 1986.

Esta serie de articulos pretende recordar la figura de don
Héctor Marino y los primeros asios 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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RESUMEN
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Palabras clave: cirugia plastica, biografia.

ABSTRACT

The author describes his childhood, adolescence, and his time as a university stu-
dent in the context of his neighborhood in Buenos Aires. Finally, he offers a few
verses about his life experiences.

Key words: plastic surgery, biography.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA PLASTICA 2025;31(4):197-198. HTTPS://DOI.ORG/10.32825/RACP/202504/0197-0198

Naci un 19 de enero en los afios de la Segunda Guerra
Mundial y como buen capricorniano soy de tierra, pru-
dente y practico para todo.

Vivi en un barrio selecto como lo es Barrio Parque,
donde chicos y grandes pudimos gozar de este lugar
privilegiado, de casas con una arquitectura hecha para
gente de gustos refinados y con cierto nivel econémico
que les permitia mantener ese lujo sin esfuerzo alguno.
Hacer vida de barrio me permitié crecer con amigos,
crear lazos afectivos fuertes y tener la libertad requeri-
da para disfrutar ese dificil paso de la nifiez a la adoles-
cencia junto a los que uno quiere.

Los deportes, ¢l cine y los cotidianos encuentros con
amigos en el Bar “Rond Point” hacfan la abstraccién de
todos los dias.

El estudio no fue ajeno a mi formacidén ya que, finaliza-
do mis estudios secundarios, ingresé muy joven a la Fa-
cultad de Medicina. Pasaron seis afios y obtuve el titu-
lo de médico alos 22 afios de edad.

En mi adolescencia, que puedo calificarla sin temor a
equivocarme como muy feliz, pude participar de fies-
tas donde conoci chicas las cuales me hicieron desper-
tar ese amor a la mujer que hoy mantengo y respeto.
Esa emocion de los primeros encuentros, esos besos ro-
bados a quienes llamabamos novias y que producian en
un adolescente esa confianza para la conquista, ese es-
timulo al ego y finalmente esa seguridad para el amor,
tan importante para mi.

Fui muy estudioso y luego de recibirme de médico, en-
contré en la cirugfa pléstica el objetivo de mi acertada

1. Miembro vitalicio SACPER y SCPBA. Ex Jefe del Servicio de Cirugia
Plastica, Hospital Italiano de Buenos Aires
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eleccidn, cuando la reconstruccion de aquellos seres su-
frientes, alos que la naturaleza, ¢l fuego, o a veces aque-
llos accidentes fortuitos que, habiendo danado sus ros-
tros, o parte de su cuerpo, los obligaba a separarse de la
sociedad, escondiendo sus rostros con una cierta ver-
giienza.

Visité centros médicos importantes nacionales y ex-
tranjeros, publiqué articulos médicos, obtuve premios
y reconocimientos de los cuales estoy agradecido, y asi
he llenado mi vida con la Medicina.

Han pasado muchos afios; hoy camino por mi ba-
rrio, estoy solo y aun me sorprendo al ver estas casas,
los jardines bordados a las mismas, el aroma que des-
piden esos vicjos drboles que parece saludarme a mi
paso, enmarcando este cuadro estético imborrable a
mi memoria. Al pasar por mi casa que fue como un
dgora, donde reunidos un grupo de amigos debatia-
mos con pasién ese sendero incierto para los que te-
niamos un futuro por delante a resolver. Sigo mi ca-
mino. Pienso y mi cabeza vuela. Todo pasa, pero mis
recuerdos no.

Beso al cielo para mi padre, beso por sus consejos; y
beso al cielo para mi madre, por su amor inmenso.
Finalizo esta remembranza con estos pensamientos del
poema “Valgo” atribuidos erréneamente a Jorge Luis
Borges:

De tanto perder aprendi a ganar, de tanto llorar
se me dibujé la sonrisa que tengo.

Conozco tanto el piso que solo miro el cielo.

Toqué tantas veces el fondo que cada vez que bajo,
Yo s¢ que maniana subiré.

Me asombro tanto de cémo es el ser humano que
aprendy a ser yo mismo.

Tuve que sentir la soledad para aprender a estar
conmigo mismo y saber que soy buena compaia.
Intenté ayudar tantas veces a los demds que
aprendi a que me pidieran ayuda.



198 « Revista Argentina de Cirugia Plastica 2025;31(4):197-198

Hago solo lo que debo, de la mejor manera que
puedo, los demds que hagan lo que quieran.
Aprendi a ser tortuga 'y apreciar el recorrido.

La amistad existe, pero no es ficil encontrarla.
Las mejores cosas de la vida suceden cuando me-
nos lo esperas, pero siempre he rescatado aun de

las otras, de aguellas que duelen, esa esencia de fe-
licidad que ha llenado mi paso por este mundo.

Este poema me acompaid en el tltimo trayecto de mi
vida y ayudé a tratar de descifrar el sentido de la mis-
ma, tan dificil de esclarecer por todos nosotros.
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RESUMEN

Se realiza un breve resumen de la trayectoria profesional del Dr. Flavio Sturla a
raiz de su reciente fallecimiento, que incluye sus principales actividades asisten-
cial, docente e investigativa. Ademads, se mencionan vivencias personales com-
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El Dr. Flavio Mateo Sturla fallecié a los 95 anos
y fue un maestro de la Cirugia Pléstica argentina.
Desde que egresé de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires (UBA) en 1957, se
dedicé principalmente a la atencidén de los trauma-
tismos maxilofaciales y del paciente quemado. En
los tltimos tiempos incorporé el tema de la medi-
cina regenerativa.

Fue Jefe del Servicio de Cirugia Pléstica y Quema-
dos del entonces Policlinico “Ardoz Alfaro” (actual
Hospital Evita), de Lants. Vivid la época donde los
pacientes con traumatismos maxilofaciales dejaron
de atenderse en los servicios de Traumatologia para
constituirse en un servicio diferente.

En 1974 fue uno de los profesores fundadores de la
Carrera de Postgrado de Cirugia Pldstica de la Uni-
versidad del Salvador (USAL) y fue el secretario de
la misma durante 15 afios, cuando el Dr. Héctor Ma-
rino era su director, constituyendo un ddo insepara-
ble'. Hasta el inicio de la pandemia siguié dictando
clases con un espiritu incansable y apasionado.
Durante mds de 40 afnos recibié a los alumnos de
postgrado de la Carrera de Especializacién de Ciru-

1. Presidente de SCPBA (2012-2013)
Presidente 48° Congreso Argentino de Cirugia Plastica
(2018)
Director del Curso Superior Trienal SACPER-AMA (2002-
2015)
Profesor Titular, Escuela de Posgrado, Facultad de Medicina,
Universidad del Salvador (USAL). Buenos Aires, Argentina
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gia Pléstica de la USAL y de la SACPER-AMA, que
cursaban la asignatura de Cirugia Maxilofacial*>.
En 1982 fue por primera vez director del Capitu-
lo de Cirugia Maxilofacial de la Sociedad Argenti-
na de Cirugia Pléstica. Este cargo luego lo repetiria
en varias oportunidades, demostrando sus conoci-
mientos y capacidad profesional.

En 1993 y 1994 presidié la Sociedad de Cirugia
Plastica de Buenos Aires, donde tuve el placer de
acompafarlo como tesorero. Alli empecé a tener
mayor contacto con ¢l. En los tltimos 15 afos “nos
apasionamos” y “nos contagiamos” —como ¢l decia,
“juntando ignorancias®~ con la matriz extracelular
y la medicina regenerativa y escribimos unos nove-
dosos articulos (2013 y 2018) que fueron publica-
dos y premiados®’.

Compartimos también nuestra pasién por la ana-
tomia. Siempre que podia, Flavio resaltaba la ne-
cesidad de los conocimientos anatémicos para una
correcta resolucién de la cirugia maxilofacial. “Los
muertos ensefian a los vivos”, repetia esa frase de
origen latino, subrayando la importancia de los ca-
daveres como fuente de conocimiento para el estu-
dio de la medicina, asi como también sus reiteradas
menciones a La Fabrica, el libro de Vesalio que mo-
dernizé la anatomia mediante el estudio en cadd-
veres. Sus investigaciones anatémicas con criterio
practico asistencial las desarroll en la morgue de
su hospital de Lants y en la Cdtedra de Anatomia
de la Facultad de Medicina de la USAL.

MIS RECUERDOS DE FLAVIO

Conoci a Flavio Sturla al iniciarme en la Cirugia

Plastica, al principio de la década del ‘80. Pero fue
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Carlos Di Mare

Flavio Sturla

Traumatismes
craneo-raciales

Vision tridimensional

e

Foto 1. Tapa del libro del Dr. Sturla con la dedicatoria al Dr. Ricardo Losardo (10).

Foto 2. El Dr. Flavio Sturla junto con los Dres. Ricardo Losardo
(director del Curso Superior Trienal SACPER-AMA) y Daniel Cas-
trillon (Secretario del Curso) en la Asociacién Médica Argentina,
marzo de 2015.

a partir del afio 2002 cuando mi relacién con ¢l se
hizo mds estrecha, al ser nombrado director del
Curso Superior Trienal de la SACPER, ya que ¢l
era uno de sus profesores titulares. A partir de alli
empezaria una relacion estrecha que continué has-
ta el final, e inclufa largas horas en su casa de Paler-
mo, escribiendo articulos sobre medicina regenera-
tiva.

Lo recuerdo como un hombre sencillo, humilde,
apasionado y vehemente. Un sofnador, lleno de ilu-

siones y proyectos que cuando los ponfa en mar-
cha los continuaba hasta el final. Se jactaba de ser
un Maestro Socrédtico que incitaba a investigar y
como ¢l decia, “a la sombra de la higuera”. Habla-
ba de “Academo” (un amigo de Sécrates) y de la en-
seflanza que realizaban en su casa en los jardines
en las afueras de Atenas donde los fines de sema-
na se juntaban los discipulos. Sturla con sus alum-
nos —los futuros cirujanos plasticos— rememoraba
de esa manera la ensefianza griega: el maestro jun-
to a sus discipulos, cuerpo a cuerpo; dentro y fue-
ra del hospital. La docencia no tenfa limites, esta-
ba en el aire, en todas partes y se podia realizar en
cualquier lugar.

Sabia inculcar en los alumnos de postgrado el es-
tudio y el esfuerzo, era generoso y bondadoso para
ensefiar todo lo que ¢l sabia. Tenfa la virtud que va-
ciaba su saber en estos alumnos, quienes luego de
sus clases se sentian satisfechos por estar colmados
de conocimientos del maestro. Se habia logrado la
“transferencia” con éxito. Era un incansable lector,
de variados temas que convergian en su mundo mé-
dico-quirtrgico. Hugo Drago, su discipulo predi-
lecto, lo resume bien al decir de él: “navegante en
un universo con desafiantes campos eléctricos y
nanofibras, y el concepto primario de la regencra-
cién tisular”®?.

En otro orden de cosas, siempre recordaba la ex-
periencia que habia vivido en Italia en la Segunda



Guerra Mundial y mostraba su escopeta que usa-
ba para cazar pequefios animales para poder comer.
La guerra y los bombardeos causaron una gran des-
truccién de la ciudad, con escasez y racionamiento
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de alimentos. Tiempos dificiles parece que fueron
los que pasé en su infancia en aquella Génova ro-
deada de colinas, montanas y mar''.

Amigo, hermano y maestro, hasta siempre.
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can las observaciones y valoran su respaldo.

e Discusién: enfatiza los aspectos novedosos e impor-
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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-
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