CIRUGIA A CORAZON ABIERTO

Discusion

De. JOSE LUIS ROGLIN (leido por el Dro Luis N Surraco).-- Vov a
pronunciar nucs palabras que me ha dado por eserito el Dro Roglia, eon s
apinidn para clausuri esta sesidn.

“Siento no poder contestar individnahoente, Ngian beneficio habiera po
dide surgiv de I discusion. Con todo, encuentro interesantes los diferentes
aportes, v ocomo v podria ser deoofra maneca, dodos han venido a0 comple-
mentar ¢l relato,

“Agradezeo especialmente al Dro Abd por das palubras elogiosas gue ha
tenido para_conmigo.

“Como les dijera el Dir, Alfrede Blaloek en un Congreso. a los cirujianoes
Lillehei v Kirklin, «cuando ustedes tenpan Iroedad que yo tenpo <e gquadarin
» asomhrados, como yo o eztoy, del empleo de la eireulacion extracorpirea on
P la cirngia o cicla abicrto del corazon o Y Jlijy ¢l misma B lock wa< ade-
Finte: «La eirngia del ceorszon progresa 1o vilozmente que se antepone i
2 nuestros propios pensianientos. No ne c¢abe duda que dentro de poecos afos
» log corazones artificiales que usanios estarin fuera de modas,

"\ fines del ano 195310 en ana conferencia que prommeiamos en el Nervi-
cio del Prof. Chifflet, fuimos interrogados acerca del cmpleo el corazon arti-

ficial, ¥ contestamos en ese entonces: «lstamos

Nioseguros que antes de eineo
»afios s¢ estard operando nsondo ol corazin artifieial». Nox equivocamos, prro
enoel sentido de que fue muoeho antes de lo que pensibamos que se empezi
tal.

En efecto, en el afio 10353, Gibbou operd su primer caso, ¥ en 1034,

aooperar con el evrazéu artific

Lillehei presenta una serie importante de casos de comumicaciones interven-
triculares operados con extracorpérea.

TEau el mmmento aetual suman miles los easos operados en Fstados Unidos
con esta téenica.

“Paratraseando ahora o Blaloek, diremos tambitn que no nos eahe dula
de que en ol correr de lox proximos afios toda o eirngin de das eardiopatias,
tanto congénitas como adquiridas, sevd practicada con el corazon artificial,

“Todavia quedn wn lugar reservado parn la cirugia lieehs con hipotermin.
Pero seran sélo aquellas lesioney wuy simples que puedan ser diapnosticadas
seguramente v operadax ¢n an plazo muy breve, tales como la extenosis pul
monar valvular aislada x 1o eomnieacion interanviculay del tipe Ostinm se

cundnm,
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"Operando econ circulacion extracorpérea se ha encontrndo gue cada din
se ven mds estenosis infundibulares aevompatiundo o las estenosis valvulares

de las arteri;

pulmonares, Cada dia se ven, también, mias lesiones complejas
del tabigque interanrienlar. como xer: defeetos altos con desemboeadura anormal
parcial de las venas pulmonarees, Ostinm primun, canal atrioventrienlar comiin,
o commnicaciones interaurienlares tan ampline que requieren para s repaea
cidn Ia coloeacioun de un parelie de Tvalon.

“listas lesiones no stempre pueden ser diagnosticadas con sepnridind antes
de Lo ointervencion guiridrgiea, y os evidente que operimdo con hipofernnia no
se puede perder mueho tiempo en la exploracian quirtirgica, axi coma tampoco
nas da el ticmpo para reparar esas lesiones.

“Como cuestion de heehn, cuando estuvimos en Fstedos Unidos, en 1950,
pudimos comprobar que Lillehei, de Minneapolis, Denton Cooley, de Houston,
voque el gran eirejano de b Mava Clinie, John Kirklin, habian abandonado
totalmente ol empleo de la hipotermian en la cirngia o ciele abierta de corazdn,
vosdla operaban con civenlacion extincorporea.

Tl este momento, entre Jos tres eirwjanos totalizaban ceren de un miliar
de operactones e eor zan usando I ctrenlseion extracorparen,

“Para finalizar, agradezeo da o contribueidn de los que hicieron uso de la
palabra: agradezeo tambicn ul Prof. Eduwirdo Palma por Jas palahras que pro-
nuneiara en el pasada Congreso al proponcime como Relator. Doy las gracias
a lax autoridades del Hogpital Ttalizne por hinberme prestadn apoyvo materiad
v oespiritnal en Ta realizacion de nuestea labor, ¥ o nuestros colaboradores, que
con snoesfuerzo nos han permitido aealizar este trabajo experimental.

Y opor Ailtimo, o todes ustedes, que ban tenida 1o paciencin deoeseuchar

e
nos, muclas gracins,

i, VICTOR ARMAND UGON,  La Presideneia del Congreso siente gue
tiene ol deber v da agradable obligacion de felicitaor efusivamente al Dr, Roglis
v ocoluboradores del Hospital Ttaliano, v al cquipo del Jospital de Clinieas gue
orienta el Dr. Dighicro, por el brillo de esta sxesign eientifiea del Congreso,
dedieadn a la cirngia de avanzada, como lo e<, sin duda, Lt eivagia o corazon
ahierto de las malformaciones cardineas,

Fxta sesian plenaria, o través de lox relatos, correlatos vocontribuciones,
ha sido de a mids elevada jerarguia cientifiea.

A todos los participantes, gracias, por el brillante aporte gqne lian heeho

woda omedicing nacional,
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SECUELAS DE LAS QUEMADURAS
DE LA CARA*

NDr. JORGE DE VECCHI

El estudio de las secuelas de las quemaduras de la cara,
desde el punto de vista practico, es tan vasto y tan importante,
y toca tantos temas de la cirugia plastica general, que en reali-
dad casi se puede decir que uno sélo de los problemas de re-
construccion daria para un Congreso de Cirugia Plastica.

No obstante, trataremos de hacer un breve resumen dentro
del tiempo de que disponemos, mostrando los problemas funda-
mentales y las principales posibilidades desde el punto de vista
de la cirugia plastica.

Nos ha parecido de interés presentar a este Congreso, en
primer lugar, una clasificaciéon de las secuelas de quemaduras
de cara, clasificacion basada en lo que se sigue para las quema-
duras en general, en el Instituto de Quemados en Buenos Aires,
y que ha presentado en las primeras Jornadas Rioplatenses de
Cirugia Plastica, el Dr. Benain.

En ese sentido, hemos clasificado las secuelas de quemadu-
ras en leves, moderadas, graves y criticas.

Desde el punto de vista practico, las leves son las secuelas
que suceden a las quemaduras de primer grado, y que estan ca-
racterizadas, en general, por una pigmentacién pasajera.

Esta pigmentacion pasajera que no tendria ninguna trascen-
dencia en el hombre, suele preocupar a la mujer quemada vy,
sobre todo, a las madres de los ninos quemados. Esta pigmen-
tacion es absolutamente intrascendente y desaparece sin mayor

"

Por no haber sido entrvegado el trabajo cserito, se publica Lo version
tuguigratic:.  (Nota de Seeretarin.
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tratamiento, con s6lo no permitir la exposicion al sol, y si ella
es imprescindible, colocando en el lugar, pomada a base de acido
paraaminosalicilico, que tiene la accién de filtrar los rayos ul-
travioletas.

Las quemaduras moderadas son de dos grupos: las que pro-
vocan una pigmentacion definitiva de la cara y las que dejan
cicatrices pequenas, con problemas pequehos de plastica a re-
solver.

Las de pigmentacion definitiva tienen dos soluciones: solu-
cion dermatolodgica y solucion quirurgica. La solucion dermato-
logica se basa en el uso de pomadas a base de hidroquinona, que
tendrian, como accion fundamental, penetrando a través de la
piel, provocar una movilizacion de los pigmentos.

Hemos hecho, en algunos casos, lijados, vale decir, pulidos
quirurgicos de las zonas pigmentadas, y es realmente muy inte-
resante lo que se consigue con este procedimiento, que es senci-
llo, tacil, rapido, y que permite una recuperacion practicamente
completa al cabo de siete u ocho dias.

No obstante, voy a insistir en dos cosas, que a nuestro jui-
cio son muy importantes. La primera, no usar nunca cepillos
chicos. En efecto, las zonas quemadas pigmentadas quedan con
una dificultad grande para la regeneracion de la piel, y hay que
intentar a toda costa que el pulido sea lo mas superficial posible.
En este sentido son muy utiles los cepillos de Robin, de la casa
Robin, grandes, de no menos de un centimetro de ancho, y que
permiten un pulido muy superficial.

También es muy importante en estas quemaduras, tratarlas
con anestesia local y no usar congelacion, que tiene, desde el
punto de vista practico, el peligro de quemar la piel periférica.

De manera que en estas pigmentaciones definitivas habrian
dos soluciones: una sobre la cual no tenemos ninguna experien-
cia, que es el uso de pomadas a base de hidroquinona, y en se-
gundo lugar algo sobre lo cual tenemos experiencia, que es el
pulido quirurgico, cuya eficacia es espectacular en algunas pig-,
mentaciones de las quemaduras. siempre y cuando sc¢ haga su-
perficialmente.

Es preferible repetir dos o tres veces un pulido a hacer un
pulido demasiado profundo. Y para no hacer un pulido profun-
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do hay que usar aparatos de gran velocidad, de no menos de
quince mil revoluciones por minuto vy, fundamentalmente, cepi-
llos de acero inoxidable,

Cuando persiste la cicatriz, como ocurre muy a menudo en
lus zonas comisurales, al nivel del menton, o en la parte alta de
la frente, se puede usar la reseccion quirurgica haciendo plastias
en Z,

Ahora es fundamental, desde el punto de vista del trata-
miento de estas cicatrices, establecer exactamente el periodo
biologico en que se encuentran. Las cicatrices pequenas de que-
maduras que llevan a la consulta, son en general cicatrices hi-
pertroficas, es decir, son cicatrices patologicas.

Nosotros hemos aprendido, con la escuela argentina de Mal-
beck, a clasificar desde el punto de vista practico el queloide
en tres etapas. El queloide propiamente dicho o el queloide fi-
broblastico; el queloide un poco mas maduro, o sea fibroso; y
por ultimo la etapa de cicatrizacion completa, llamada por ellos
el periodo hialino.

Esta clasificacion tiene importancia fundamental desde el
punto de vista clinico y desde el punto de vista terapeéutico.
En el primer periodo o periodo fibroblastico. el queloide es una
cicatriz hipertrofica. edematosa. roja, que duele y que pica, y
que esta en pleno empuje. En este momento no se debe hacer
ninguna clase de operacion. En ese momento no sec dehe hacer
absolutamente nada porque en realidad es una enfermedad que
no solo toma las pequenas cicatrices sino que toma todo tejido
de alrededor. El cirujano debe, pues, esperar que pase ese pe-
riodo agudo y recurrir a procedimientos menos agresivos que la
cirugia.

En ese sentido contamos con algunas cosas. Primero, el
tiempo. Hemos aprendido, al lado del Dr. Héctor Ardao que es
fundamental, desde el punto de vista de la evolucion de las cica-
trices, esperar un tiempo no menor de seis meses antes de rein-
tervenir subre ellas. Uno debe frenar la, impaciencia de las ma-
dres en los nihos o en las mujeres con quemaduras de cara, y
esperar que la cicatriz haya envejecido para tratarlas. Es mejor
iratar una cicatriz pequena y no un gran ambiente de cicatriz,
que lleva definitivamente al desastre.
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Podemos ayudarnos en este periodo con dos procedimientos:
con los procedimientos de radioterapia, ya sea bajo la forma dec
radioterapia o de radio. En estos momentos hemos recurrido,
en algunas oportunidades, a radioterapeutas.

No voy a decir mas que eso. El problema de la radioterapia
es ultraespecializado y debe ser el radioterapeuta quien indique
las dosis y la conveniencia de ello.

También podemos contar con los corticoesteroides, y en ese
sentido tenemos bastante experiencia en el tratamiento de los
corticoesteroides por via percutanea, vale decir, por pomadas,
pomadas que se aplican una vez al dia, durante cinco minutos,
por masajes suaves, que se pueden aplicar por inyecciéon dentro
del queloide, y que actualmente la escuela argentina de Malbeck
y Manzzini esta intentando introducir a iravés de la piel por
ionizacidn.

La gravisima dificultad de la ionizacidn, que seria seguru-
mente el procedimiento ideal para el tratamiento de queloides,
es el alto costo, porque hay que reducir la cortisona a un estado
quimico especial, que hace que se reduzca aproximadamente cien-
Lo cincuenta veces su volumen, de tal manera que lo que queda
para ionizar es muy poquita sustancia que da para muy peque-
nas zonas de ionizacion. Ellos estan tratando de ver si es posible
resolver el problema de la ionizacien a través del queloide.

Mientras tanto no se consiga esto, podemos usar la cortico-
esterona por boca, bajo la forma de deltacortone. Ultimamente
hemos usado el quenacor, que es una forma atdéxica y que no
produce trastornos psiquicos, en la dosis de veinte, de quince y
de diez miligramos, de acuerdo con la edad del sujeto. Tambien
son muy utiles los masajes a repeticidén durante todos los dias,
masajes de cinco minutos; y la inyeccion local intracicatriz del
queloide.

Malbeck nos mostré una nina de 6 anos, en la que era real-
mente maravilloso lo que habian conseguido. De un lado tenia
dos cicatrices queloides lineales de las zonas comisurales; en .l
lado derecho le habian inyectado durante dos meses hidrocortona
local; y del otro lado no le habian hecho nada. En el lado de-
recho practicamente quedaba una pequena linea palida, que uno
mas la tocaba que la veia; en tanto que del otro lado habia un
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cordon rojo que dolia y que picaba. Es un caso experimental.
Yo se lo trasmiti a mis companeros a mi vuelta del viaje a Bue-
nos Aires. Y me convencido absolutamente de que en el trata-
miento local para ese tipo de heridas era una maravilla la hidro-
cortona. Creo que vale la pena que insistamos un poco mas en
este aspecto del problema, porque es el aspecto en que, sobre todo
los cirujanos generales, pueden hacer algo por estos enfermos.

Como cosa absoluta y definitiva, en la cicatriz joven, en la
cicatriz roja, que pica y que duele, no cirugia; esperar que la
cicatriz madure; saber que el queloide pasa por tres etapas: por
la etapa fibroblastica, en que esta al maximo toda su biologia pa-
tologica —edema; vascularizacion y fibroblastos—; su segunda
ctapa, en que empieza la fibrosis; y su ultima etapa. en que
empieza definitivamente el periodo de hialinizacion.

Voy a decir, al pasar, otra cosa que es fundamental: es ab-
surdo desde el punto de vista fisiopatologico usar el acido hialu-
rénico, mejor dicho, la hialuronidasa.

Desde el punto de vista quimico actia sobre los cuerpos
del tipo de los glucodsidos, y justamente los estudios de micro-
quimica que han hecho Manzzini y sus colaboradores en la Fa-
cultad de Medicina de Buenos Aires, demuestran que de estas
sustancias no hay practicamente nada a nivel de la zona del
queloide. Es decir, que el uso empirico de la hialuronidasa y
derivados en el tratamiento del queloide, seria una cosa absolu-
tamente inutil desde el punto de vista practico.

Recuerdo que comentabamos estc en el Centro de Cirugia
Plastica, y el Dr. Ardao estaba de acuerdo en que no tenia en
realidad una mision justificada el estudio de las inyecciones lo-
cales de hialuronidasa.

Ahora, una vez que la cicatriz maduro, o si se trata de unu
cicatriz antigua, es posible hacer pequenas resecciones con plas-
tias en Z, que decolando bien, y haciendo bien la sutura, vale
decir, en dos planos, y luego usando seda muy fina para sutu-
rar, se consiguen muy buenos resultados.

Hay un pequeno recurso, que es interesante, y consiste en
lo siguiente: no hacer en cara, en general, cicatrices lineales, es-
pecialmente en las zonas que cruzan perpendicularmente la di-
reccién de los musculos de cara, como pueden ser, por ejemplo,
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las cicatrices de mejilla; no hacer nunca cicatrices lineales, que-
brandolas con plastias en Z, especialmente por pequenas zetas,
que no tengan mas de un centimetro. A los quince dias de he-
cha la sutura y conseguido un buen resultado, se le hace un
pulido quirurgico, un pulido muy superficial. Ese pulido de la
cicatriz recién plastiada en Z y hecha ile acuerdo con todos los
canones en lo que se refiere a la sutura, produce un aplanamien-
to de la cicatriz.

A continuacion del pulido quirurgivo, sabiendo que el que-
loide aparece en general entre los veinte y veinticinco dias de
vida de una cicatriz, nosotros colocamos sobre la cicatriz leuco-
plasto, tira emplastica. Confesamos que ignoramos en absoluto
cual es el mecanismo por el cual actia la fijaciéon de tira em-
plastica sobre la cicatriz de la cara para reducirla, pero el hecho
concreto es que desde que las usamos tanto en labios como en
cicatrices de cara, no hemos tenido una cicatriz hipertréfica.

Este leucoplasto, afirmado y aplicado sobre la cara, cosa
que aprendimos de Malbeck, que lo usa sistematicamente des-
de hace muchos anos en la plastia del seno, permite conseguir
cicatrices estupendas. Ese leucoplasto no debe quedar sobre la
cicatriz menos de dos meses. La gente lo acepta muy gustosa
porque se da cuenta del real beneficio que tiene la cicatriz con
esa inmovilizacion local.

Ahora bien. Entrando en el tercer capitulo de nuestra cla-
sificacion de las quemaduras de cara, pasamos a las secuelas gra-
ves de quemaduras de cara.

Nos planteamos un primer problema: ;pueden evitarse las
secuelas graves de quemaduras de cara? ;En qué consisten las
secuelas graves? Consisten en las retracciones y en las cicatri-
ces extensas. jPueden evitarse? A veces, si, y a veces, no. Hay
veces en que el enfermo quemado tiene la cara quemada sola-
mente, y entonces el cirujano plastico puede darse el lujo de
limpiar, de mantener perfectamente bien una zona quemada, de
resecar la escara, y de injertar con piel gruesa, que nos pueda
poner a cubierto de una retraccidon definitiva. Pero la realidad
es que, en general, el quemado de cara tiene una quemadura
mayor, que tiene un treinta, un cuarenta, un cincuenta por cien-
to de quemadura, donde no hay zonas a disposicion del cirujano
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plastico para sacar grandes zonas extensas para quemadura, y
donde se deben sacar injertos muy delgados, para cubrir la cara
primero —naturalmente es lo primero que se debe injertar en
un enfermo con una quemadura profunda—, pero con injertos
delgados, que permitan retomar en esa zona dadora. Nosotros,
con el dermotomo eléctrico, hemos podido hacer en quemados
graves retomas cada diez y seis, diez y ocho o veinte dias, dando
perfectos injertos delgaditos, que han permitido salvar algu:
vez la vida de algunos de estos quemados muy graves.

De manera que cuando el quemado es un quemado gravc.
entonces lo que importa es la vida del sujeto, y lo que importa
es cerrar esa cicatriz. Y hay que saber entonces que uno esta
preparando a un individuo que va a tener que ser definitiva-
mente operado de su secuela de quemadura.

Lo mismo se puede decir en lo que se refiere a los ectro-
pion de parpado.

Desde el punto de vista de las quemaduras graves, el ectro-
pion de parpado puede ser en cierto modo inevitable. Nosotros
hemos aprendido, también, a través de lo que vio Ardao en la
ultima guerra, a suturar los parpados en las quemaduras de cara.
Esta indicacidon, destinada a proteger el globo ocular, se debe
cumplir casi de urgencia en un quemado importante de la cara
y de los parpados. La tarsorrafia precoz permite salvar el ojo
de la infeccion purulenta y en el mismo momento operatorio se
debe proceder al injerto de piel libre en los parpados para la
profilaxis del ectropion cuando sea posible la intervencion sobre
los parpados puede conducir, sino se vigilan, a la ulcera de la
cornea por compresion sobre ella de puntos de sutura, compre-
sion ejercida a través de un vendaje demasiado apretado. La
ulcera de coérnea por compresion se anuncia por un dolor per-
sistente sobre lo cual debe estar prevenido el personal de sala
a fin de informar rapidamente al cirujano operador. A este per-
sonal le staba prohibido dar inyeccion a tales enfermos en el
Servicio de Gillies, en la ultima guerra. *En efecto, las lesiones
de cornea por quemadura o por vendajes muy apretados, provo-
can en el sujeto lucido intensos dolores, que son un sintoma no-
table, y que permite rapidamente descoser el parpado y salvarle
al individuo el ojo. Pero si uno desprecia el dolor del enfern:u
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o si lo alivia por intermedio de analgésicos, lo que se consiguc
es que el individuo haga una escara de la cornea, perforacion y
una panoftalmia purulenta, que lo lleve a la ceguera.

De manera que es muy importante, cuando se pretende pro-
teger al globo ocular en una quemadura profunda, considerar
primero el estado de conciencia del individuo. Y no hacerlo si
el individuo necesita, para el resto de sus quemaduras, anal-
gesicos.

En las quemaduras criticas, se producen mutilaciones par-
ciales o totales. Voy a pasar, para terminar, algunos diapositivos
que muestran los grandes problemas de reconstruccion.

Aqui se ve una nifa operada por nosotros en el Servicio del
Prol. Yannicelli, que tiene un ectropién de un lado, y del otro
lado un ectropién operado con un injerto de piel. Y muestra al-
gunas de las tipicas cicatrices hipertroficas que ocurren en los
quemados, especialmente en estas zonas.

Cuando se va a injertar una cara quemada es fundamental
saber que se ve mucho mas y queda mucho mas feo un injerto
chico. En ese sentido, hay zonas a injertar. Una zona es la
frente; otra, son las mejillas; otra, son los labios; otra, es el
mentdn; otra, la nariz; y otra, las zonas de los parpados.

Aqui vemos una quemadura en la etapa de cicatriz fibrosa,
hialina, en la etapa en que se puede comenzar el tratamiento.

Por ejemplo, en esta enferma hariamos un injerto de piel
al nivel de la nariz y otro al nivel de las mejillas. En general,
cuando no hay graves deformaciones se prefiere el injerto de
piel libre al colgaje. En efecto, es muy dificil que una quema-
da de esta zona haya perdido los musculos de la mimica. Si se
coloca un colgajo grueso y muy acolchado. el sujeto queda con
una cara deformada y con imposibilidad de tener nunca mas mo-
vimiento. En cambio, si se coloca un injerto delgado, se adapta
sobre el m<sculo y el sujeto conserva la mimica.

Se reseca la cicatriz, se extiende ampliamente la zona esr
tropeada, y sobre ella se coloca un injerto de piel de 0,30 a 0,50.
Nosotros hacemos sistematicamente la tarsografia y la dejamos
no menos de seis meses, que es el plazo que en realidad demora
en retraerse definitivamente un injerto de piel delgada.
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Esta es una enferma tratada por nosotros por una qucma-
zura por radium, en la que se le hizo un injerto de piel total.
Estas cejas, en realidad pertenecen al cuero cabelludo.

En las pérdidas parciales de nariz y de parpado, se puede
nacer el injerto compuesto, que esta constituido por cartilagos
v por piel.

En el Instituto de Quemados de Buenos Aires usan un in-
jerto tomado a este nivel, quc segun ellos deja menos cicatriz

Se reanima la superficie, y se situa el injerto compuesto.

Esta es una enferma a la que se ha hecho otro procedimien-
to. Una pérdida parcial del ala de la nariz. El Prof. Ardao le
ha rotado un colgaje. resolviéndole dos problemas: el del ala
nasal y el de una cicatriz al nivel de la zona comisural.

En los ectropion del Jabio inferior se puede usar un colgaje
tomado e la region suprahioidea, o se puede hacer un injerto
de piel libre, como en este caso tomado del ultimo ‘“Anales In-
ternacionales de Cirugia”.
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