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URGENCIA EN CIRUGIA PLASTICA

Discusion

Dr. ARPAO.— Hay una pregunta para el Br. Ciheceres, que dice asi:
;qué condueta prictica se signe frente a una mordedura dec perro, desde
el punto de vista de la preveneién ribica?

Pr. CACERES.— Es una pregunta muy interesante, especialmente en este
momento en que estamos viviendo un recrudecimiento de la epidemia rihiea,
sobre todo con los casos que lLan aparecido en estos dias en la frontera de
Rivera con Brasil. Indudablemente que las directivas a seguir son variables
de acuerdo al caso clinico, pero fundamentalmente tenemos que grabar que
la conducta que se sigue ante un mordido fremte al peligro de la trasmision
de la rabia es exactamente igual a la que se sigue frente al tétanos, es
decir, ante la menor duda se debe ir a la vacunaeién y al tratamiento sero-
teripico, siempre que el ecirujano tenga dudas. Nosotros nos hemos referido
a las mordeduras en la ecara, ustedes sahen gne el virus ribico se difunde
fundamentalmente por via nerviosa y son la cara y el cuello las zonas mis
peligrosas por la proximidad a centros mnerviosos. La Organizacién Mundial
de la Salud tieme una eclasificacién con las zonas mis peligrosas: cuello y
cara, luego le siguen manos y pies, luego miembhros superiores y despuds
el resto del organismo, es decir, que ante una mordedura en la cara es nece-
sario pensar en la posibilidad de la trasmisién de la rabia, la rabia enfer-
medad ineurable que solamente puede ser prevenida por el tratamiento,
entonces la localizacién de la mordedura es un taetor fundamental a tener
e¢n cuenta. El tipo de herida, euando la herida es desgarrante con grandes
espacios abiertos con posibilidades de difusidn, es otro faector a temer en
cuenta para la posibilidad de vaeunacién, eso en cuanto al herido; ahora,
en cuanto al animal mordedor y digo animal mordedor porque son animales
mordedores no solamente el perro, sino que puede serlo también trasmisor
de rabia el gato, la rata, y las ardillas. En cuanto a las ardillas, en nuestro
medio se ha visto poea trasmision por ese medio, ningin easo se conoce
en nuestro pais. La rata enando muerde tieme una ecaracteristica especial,
muerde al individuo que va a la ratomera, porque la rabia en la rata tieme
la caracteristica de paralizarla totalmente y la rata rabiosa se queda en su
ratoners, de manera que el sujeto es mordido solamente que vaya €l a la
ratonera v la mordedura frecuente de rata que se ve en nuestro medio, que
es la que se ve en los cantegriles en general. no es hajo ningan punto de
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vista contagiosa, desde el punto de vista de la rabia, porque es la rata que
muerde v desaparece, ésa no estd infeetada y no es neeesario tomar ninguna
medida. El perro y el gato si presentan problemas cuando muerden, pueden
presentarse distintas ecireunstancias, puede ser que el animal mordedor halla
muerto o desaparecido, que se hace en ecsos easos animal muerto o desapa-
recido mordedor, es igual a vacunacion antirrdbica. I.a vacunaeién antirri-
bica es ineludible en los casos que el animal ha muerto o ha desapareeido,
es decir, que hay que comenzar de inmediato con ella a razéon de 2 cm. de
vacuna antirribica por via subeutinea diariamente, inycctada en las regiones
centrales del organismo, es 1o que aconsejan por la escacez de clementos
nerviosos. Generalmente se hace preesternal y esa inyveccién de 2 cm. de
vacuna antirrdbica se da durante 14 dias seguidos para luego hacer un
refuerzo a los 10 dias siguientes y un tercer refuerro a los 20 dias poste-
riores. En ese interin puede iniciarse la seroterapia antirribiea, si el médico
tiene dudas en cuanto a las posibilidades de contaminacién, «i la herida
es una herida grave de cara, fundamentalmente de cara opuesta, pero siendo
la herida en cualquier parte del organismo con perro desaparecido o con
perro muerto, debe iniciarse de inmediato la vacunacién antirribica. Ahora,
en el caso del perro muerto, se agrega a ¢so el envio de la eabeza del perro
o bien del cerebro al Instituto Antirrdbico para iniciar los estudios corres-
pondientes que econsisten en la hisquedi cen el cerebro de los corpiseulos
de Negri que durante mucho tiempo se ha dicho que son patognoménicos de
la rabia, pero que actualmente se ve que pueden cneontrarse en otro tipo
de contaminaciéon animal, la llamada enfermedad de la joven edad que también
produce los corpisculos de Negri. De culquier manera, en ¢l Instituto Antirri-
bieco se hace la bisqueda de los corpisculos de¢ Negri y se hace la reaececidén
de la... cuyos resultados pueden ser obtenidos alrededor del octavo dia.
Si el enfermo esti vacunado y si antes de los ocho dias nos indican a nosotros,
nos confirman la preseneia de que el perro estaba rabioso, se inicia en ese
momento la seroterapia, si es que clinicamente no se nos ha aconsejado usarla
previamente. En el ecaso de que el animal mordedor esté vivo, es aconsejable
como siempre, de acuerdo econ la localizaciéon de la herida, iniciar la vacuna-
cién y poner cl animal en observaciéon. Los plazos que sc establecen como
observacién del animal son de cinco dias, pero la O.M.S. ha resuelto estirar
ese plazo hasta diez dias para mayor seguridad. ;®ué puede suceder en esos
diez dias?, puede suceder que el animal se enferme, que presente sintomas de
decaimiento o estado grave de cxecitacién o bien puede ser que muera. En esos
rasos se puede hacer diagndstico eclinico de que el animal estaba rahioso v
entonces en ese momento se inicia la vacunaciéon antirrabiea.

De manera que, como sintesis, yo diria que el tratamiento antirrdbico
preventivo debe encararse con el mismo concepto que nosotros encaramos el
tratamiento preventivo del tétanos, vacunacién y seroterapia cuando las eir-
cunstancias lo aconsejan.

Dr. ARDAO.— Ha llegado una pregunta que dice asi: jel trasplante del
pulpejo de dedo del pie, prende con frecuencia o siempre? La Mesa se permite
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solicitar que vconteste esta pregunta el Dr. Inzaurralde que estd aqui pre-
sente vy tiene un trabajo sobre esto y experiencia publicada.

Dr. INZAUYRRALDE.— Lastima que no he traido los dispositivos para
esto, pero con mucha frecuencia se puede afirmar que prenden en un 95%
seglin un estudio que hicimos alli por el afio 1962 sobre 117 casos. Actualmente,
en el Servicio de Cirugia Plastica del Banco de Seguros, llevamos realizados
alrededor de 3500 trasplantes de pulpejos en un dedo, dos o en tres dedos,
hay casos de tres dedos en la mano ¥ en un 95% el trasplante de pulpejos
prende con el gran valor funcional de que este pulpejo se reinerva al cabo
de un afio o dos ailos 3 no sélo el aspecto estético del dedo, Ia conformacién,
ha vuelto al dedo que no se ha cortado, sine la sensibilidad del pulpejo que
es muy importante para la pinza digital.

Dr. ARDAO.— A] Dr. Yossati se le envia la siguiente pregunta: para
hacer una traqueostomia de urgencia en nn paciente asfictico, ;en qué posicion
aconseja poner al paciente?

Dr. F@SSATI.— Cuando liemos leeho una traqueostomia en un paciente
en esas circunstancias, hemos preferido colocar al paciente en posicion semi-
sentada con la cabeza deflexionada, lo que nos permite una amplia exposicién
del cuello y simultineamente al estar la cabeza deflexionada se puede hacer
con confort oxigenoterapia durante el periodo de esta pequeiia intervencion.
Se realiza, demis esti deeir, con anestesia local.

Dr. ARDAO.— Al Dr. Fossati también le llega esta pregunta: gqué
alcance da al concepto de que las radiografias no son necesarias para el diag-
néstico de la fractura de los huesos de la cara?

Dr. FOSSATI.— Hago mucho ¢nfasis en este punto porque la rntina en
general, es la inversa, siguiendo un concepto de la traumatologia general
en que la radiologia es una maniobra semiolégica y de las mits iwnportantes.
[ls muy frecuente que cuando ingresa un traumatizado de cara, lo primero
que se haga es pedirle placas y, sin embargo, no se le hace el examen clinico
correspondiente que permite prdicticamente siempre hacer el diagndstico preciso
de las fracturas que presenta. No se precisa traumatizar al paciente, ni busear
crepitaciones, ni hacer maniobras dolorosas, sino que la simple palpacién bus-
cando focos dolorosos, pero no especialmente dolorosos, me refiero no espe-
cialmente molestos para el paciente por maniobras extraorales o intraorales,
unido al estudio de zonas de anestesia.

Hay nervios faciales que pasan a través de estos orificios o6seos que
son, por otra parte, lugares de eleccion de las fracturas, y la anestesia en
territorios determinados orienta y diagnostica la fractura, como en el caso
de la anestesia del lhemilabio superior en la fractura del malar, la sufusidn,
particularmente la sufusién subeconjuntival, que orienta (si es de las carac-
teristicas debidas) hacia la fractura y diagnostica la fractura del malar, en
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fin, las defermaciones, si se saben ver, sobre tode si se puede ver al puciente
en el primer momento, son suficientes para hacer un diagnéstico praeticamente
siempre de las fracturas de la cara.

La radiografia conserva su valer porque de la magnitud de la fractura,
puede ubicar el desplazamiente de un céndilo, puede dar el documente medi-
colegal fundamental. posteriormente, pero no debe nunca hacerse uu estudio
rudiolégico antes de hacerse un estudio elinico, que da, que puede hacer el
esquema completo de la fractura. Ademéas, como ya dijimos en el trabaje,
al correr de las horas aparece un complejo secundario importante que empieza
a cnmascarar les signos, y cntonces, si nosetros esperamos la placa para que
después venga ecl especialista ¥ la examine, cuando llega el momento de
examinar la cara, la misma ya no es tan clara en sus expresiones ecomo era
en el momento del ingreso, asi que menos placas y fundamentalmente estudio
clinico de la cara. Ne mnos olvidemos que las placas hay que hacerlas porque
hay que descartar los traumatismos craneanes, fracturas de eraneo, ete.. tam-
poco nes vames a ir al otro lado, pero queremos hacer énfasis en que 1a
clinica permite hacer diagnéstico de laz fracturas de les huesos de la cara.

Dr. ARDA®.— También para usted Dr. }ossati, la siguiente pregunta:
conducta frente a traumatizado de crineo que presenta fracturas de la ecaru.

Dr. FOSSATI. En esc sentide, o mas interesante a recalear es que ese
enferme se atiende siempre en equipo cen el mneurecirujano y en nuestra
experiencia hemos visto que el neurocirujano mos anima siempre a realizar
algunas maniobras correctoras, no sdlo de las heridas, sino de las fracturas,
una vez que €l tieme al paciente bien catalegade, a pesar que su proceso estit
en curso, es decir, que en un traumatizado un traumatismo eraneano no invalida
todo el tratamiento facial; de manera que después a los ocho, diez o quince dias,
cuando el paciente se recupera de su estado conmocional. ete., hemes perdido
la oportunidad de lograr una cantidad de reduciones y de ventajas que
habiamos obtenide en el primer momento. ks verdad eque al paciente con
un traumatismo de erdneo no le vamos a hacer en general, una anestesia
general, no le vamos a hacer una gran sedacién profunda eque enmascare
signos que son importantes para la clinica, pero con la anestesia local con
pequefias muaniobras pedemes realizar muchas correcciones ttiles y una (detalle
interesante) puede ser la fractura del malar. Nosotros hablames loy de la
via de Gillis o la via temporal, hablamos de la via vestibular, pere maniobras
mucho mas sencillas como con un simple gancho, permiten levantar un malar
hundido con maniobras totalmente atrumiticas porque el gancho es percutiinco,
toma el hueso ¥ lo tracciona y a veces no se logrard un 100% en un enferme
grave, pero se lleva el hueso a una posicién tal que luego, a los quince,
veinte o veinticinco dias se puedan realizar movilizaciones complementarias
y obtener resultados que nunca se habrian obtenide si se dejara al paciente
evolucienar sin tratamiento.

Dr. ARDA®.— @tra pregunta para usted doctor: ;qué se hace cuando el
fracturado de la cara es visto tardiamente?

— 100 —



Dr. FOSSATI.— Cuando el fracturado de la cara es visto tardiamente, )
eso es muy frecuente cn nuestro medio, nosotros creemos que es conveniente
dejar pasar el primer periodo en el cual cxiste un gran complejo secundario,
un gran edema, sufusién, fragilidad tisular, infiltrado de tejidos y son tejidos
fiacilmente lacerables; esto un poeco me lleva a contestar a aclarar bien un
cencepto que el Dr. Apolo nomhré al comienzo de su disertacién. Nosotros no
crecmos, por ejemplo, que en el easo de las fracturas nasales sea mejor dejar
el tratamiento para una etapa ulterior, el tratamiento inicial, en el mismo
momento de la fractura es el 6ptimo, es el equivalente casi a una fractura
como la que rcalizamos nosotros en las rinoplastias cosméticas para modificar
Ja forma de los huesos de la cara, los hucsos de la regién nasal, pero lo que es
importante saber es que si hay otros factores, como es imposibilidad de reunir
un buen equipo, como es un traumatismo grave de otra regién, que exige cierta
vigilaneia o ¢l caso que plantea la persona que pregunta en el sentido de que
el paciente ya nos es remitido tardiamente, no hay un gran problema en dejar
pasar tres, cuatro o cinco dias poniendo al pacicnte en buenas condiciones,
semisentado, una dieta pobre en sodio, en hacer inclusive diuréticos e inclusive
haciendo algunas drogas antiinflamatorias, en las cuales nosotros no creemos
mucho, pere que de todas maneras pucde ser un buen colaborador o un colabo-
rador o un colaborador mds. Creemos mis cn cl drenaje postural ¥ en otras
medidas, hasta llegar a un momeuto cn que los tejidos vuelven a su posicién
normal, no normal, pero cercana a la normal y entonces a los tres, cuatro.
cinco, seis, siete dias podemos hacer una reduccién en condiciones suficiente-
mente buenas para obtener buenos resultados. Esto es para la nariz, es para
cl malar, es para los maxilares, con una cxcepeién, ¢l maxilar superior en las
fracturas graves del tercio medio de la cara en que estd todo el macizo central
en posicion llevado hacia atris. csas fracturas consolidan muy ripidamente y
esas fracturas si exigen que rapidamente sc coloque una fraccion de todo el
macizo central hacia adelante porque hay miltiples encajes 6Gsces que hacen
que en una semana pueda realmente lograrse una consolidacién dificil de
tratar, pero no cs lo mismo para la mandibula, para el malar v para la nariz,
que hasta en el plazo de un mes se pueden movilizar en general sin dificultad
o con poeca dificultad los fragmentos éseos.

Dr. ARDAO. — Dr. Maeller, la siguiente pregunta: ;en qué momento el
cirujano plistico debe integrarse al equipo que trata un politraumatizado?

Dr. MOLLER-— Entiendo que la pregunta se refiere a un politrauma-
tizado grave. El cirujano plastico, vo entiendo que se debe integrar desde el
primer momento a ese equipo, en el sentido de ver el enfermo, de diagnosticar
¥ de plantear la terapéutica que &l debe resolver. Pero en el politraumatizado
srave evidentemente el problema dominante puede scr diverso, es decir, puede
haber un traumatismo craneoencefdlico que domine la situacién o el trauma-
tismo tordcico o el traumatismo abdominal a través de una hemorragia intra-
abdominal, de un problema de orden respiratorie importante, de manera que
en realidad el momento en que comienza a actuar el cirnjano pldstico estard
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supeditado a la entidad de las deméis lesiones que presenta dicho traumatizado.
En ese sentido, por ejemplo, si existe un problema concomitante determinado
por el traumatismo facial, por el cual fue llamado el cirujano plastico, que
pone en peligro la via de aire o hay una hemorragia a ese nivel, eso estd
poniendo légicamente en peligro la vida del paciente y toma dominancia y
debe realizarse posiblemente concomitantemente con los otros tratamientos.
Es muy frecuente que nosotros actuemos conjuntamente con otres cirujanos
en el mismo acto quirdrgico, procedamos, es decir, un cirujano general u otro
cirujano especializado actéa en su esfera ¥y mnosotros concomitantemente actua-

mos c¢n la nuestra.

Dr. ARDAO.— Estando presente aci el Dr, Carlos Bortagaray, conocido
cirujano que actda intensamente en ¢! Hospital de Salto, deseamos oir su
opinién también respecto al punto: ;en qué momento ¢l cirujano plistico debe
integrarse al equipo que trata a un politraumatizado?

Dr. BORTAGARAY.— Le agradezeo al Dr. Ardao el haberme gentilmente
cedido el uso de la palabra en este tema, en esta pregunta que la voy a con-
testar como cirujano del Interior, porque yo creo que actuamos en distinto
medio o con distintos recursos.

Yo creo, y lo sostuve cn el afio 1950 en ¢l Ier. Congreso de Cirugia que
justamente lo presidié ¢l Dr. Héctor Ardao, que todo cirujano general debe
saber nociones de cirugia plistica, debe conocer los prineipios elementales de
la cirugia plastica, para la sutura. los materiales de sutura, las heridas de
cara, sobre todo.

De manera que si nosotres, los cirujanos del Interior, tencmos que conocer
esos elementos, tenemos que actuar como cirujanos plisticos frente al poli-
traumatizado, frente a lo mis elemental; después de todos los relatos que se
han hecho ayer y hoy en general, sobre el politraumatizado y la eirugia plis-
tica, ecreo que hay que hacer un balance de las lesiones y en realidad bajo mi
punto de vista tratar de subsanar lo que uno puda hacer y si no hacer ecl
traslado del enfermo a medios espceializados, siempre que sean lesiones mucho
més importantes que nceesiten precisamente el concurso del especializado.
Lo ideal seria lo que se ha prepuesto act y lo que s¢ ha lecho acd, de que
siempre esté dentro del equipo un ecirujano plastico, frente a una lesién cn
que se nccesite precisamente su concurso, heridas. de cara, heridas que nece-
siten colgajos, transplantes, ete. Esto bajo mi punto de vista; le agradezco
al Dr. Ardao y lo felicito per el resultado de esta reunién tan hrillante.

Dr. ARDAO.— Al Dr. De Vecchi: eriterio para separacién de la lengua
y ticmpos menores y mayores vn que lo ha realizado.

Dr. DE VECCII.— Fs evidente que la scparacién de la lengua hay que
efectuarla lo mis tardiamente posible y eso por dos rizones: primero, porque
mientras que la lengua csté pegada al labio, esti asegurada la via de aire al
nifio, por lo menos son mds remotas las posibilidades de la caida del tronco
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de la lengua sobre la epiglotis y de ahi sobre la glotis, obstruyendo la via
aérea y, en segundo lugar, nosotros creemos que la fijacién en labio provoca
un aumento en el desarrollo del maxilar inferior. De acuerdo con lo que se
sabe en este momento, el maxilar inferior se desarrolla fundamentalmente a
partir de los céndilos; el eéndilo del maxilar es el punto de osificacién funda-
mental que asegura el desarrolio del maxilar inferior en longitud, asi como
colabora también el borde pesterior de la rama montante; ahora, la lengua
pegada al labio obliga al nifio a efectuar un movimiento especial con el maxi-
lar inferior que esti permanentemente excitando al punto condileo y toda vez
que nosotros hemos hecho esta operacién en el verano y que los niios han
transitado con la lengua pegada al labio en el invierno, que, como todos uste-
des saben, en este pais hay raquitismo y que la denticién es mucho més tarde
y hemos podido tener hasta once meses una lengua pegada al labio, cuando
hemos separado la lengua del labio, el maxilar inferior ha estado mucho mas
desarrollado que lo que ha estado en etros chicos en los cuales se han podido
tener sélo hasta el séptimo u octavo mes; el méas precoz de separacidn,
nosotros lo hicimos al octavo mes v el mas tardio al onceavo mes.

Ahora, ya que el Dr. Fossati me pregunta esto, voy a aprovechar para
decir una cosa que s¢ me olvidé; en nuestro eriterio y en ese sentido el
Dr, Apratto, con quien hemos estudiado mucho estos chicos, esta de absoluto
acuerdo, frente a todo retrementonismo importante en el nifio chiquito sin
fisura de paladar y sin crisis de cianosis, nos parece que en este momento
de la cirugia es imprescindible fijarle la lengua al labio, porque es el Gnico
procedimiento que ascgura, desde el punto de vista del futuro del nifio, un
incremento en ¢! desarrollo del maxilar inferior, en una edad que nunca més
se va a volver a repetir. Después nosotros con Apratto, vimos dos micronacias,
los dos de clientela privada; uno tenia un mes y medio y otro tenia dos meses
v medio; esos dos chicos sin ningan sintoma funcional, pero si por la micro-
naecin se les fijaron la lengua al labio v el de dos meses y medio fue el que
tuvimos hasta los once meses el labio pegado a la lengua, y ese niiio tiene en
este momento un maxilar inferior précticamente normal, es decir, que yo ereo
que ensanchando las indicaciones de la fijacién de la lengua al labio, un ciru-
jano plastico frente a nn nifio con una micronacia importante, aunque no
tenga trastornos funcionales, no tiene el derecho de escamotearle al nifio en el
primer afio de su vida, la Gnica posibilidad segura de un desarrollo de maxi-
lar inferior normal, y si ustedes miran alrededor y en gentes que conocen, son
innumerables los sujetos con mentén de pajaro, es decir, con una micronacia
por un hipodesarrollo del maxilar inferior, que se hubiera podido evitar segu-
ramente si el pediatra, bien informado, hubiera indicado la fijacién de la lengua
al labio. Es de las tantas indicaciones operatorias de nuestra especialidad y
cada vez serdn mas a mcdida que se conozean mejor los problemas.

Dr. ARDA@.— Para el Dr. De Vecchi, a continuacién, la siguiente pre-
gunta: en el sindrome de Robin, ;no podria estar indicada la fijacién transi-
toria con dos o tres puntos de lengui a labio para resolver el problema ur-
gente, dejando al plastico la solucién mis especializada dias o semanas después?
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Dr. DE VECCHI.— Esa es una pregunta muy importante y muy prde-
tica; nosotros siempre aconsejamos (sobre todo a médicos de campaila que nos
han venido con estos chicos) que es tGtil pasar un punto de seda gruesa o de
hilo grueso en la base de la lengua y simplemente, sin fijarlo al labio, dejando
el hilo salido para afuera; si ustedes tienen la lengua agarrada por un hilo
grueso, cl tronco de la lengua agarrvada por un hilo grueso, ticnen asegurada
en cualquier momento la via de aire, porque ustedes tiran de <¢se hilo grueso
que no va a rasgar la lengua y el nifio cmpieza a respirar inmediatamente,
Nosotros hemos hecho la experiencia en la Puerta de hospital, tomando simple-
mente la lengua con una gasa, tirdndola para afuera y la respiraciéon mejora
inmediatamente. En el hospital donde trabaja Convairs (en EE.TUU, en el
Manhattan), en todos los nifios anestesiados existe la obligacion reglamentaria
de mandarlos a los cuartos de recuperacién con un punto pasado a través de
la lengua y la nurse se lo quita cuando esti completamente recuperado.

Dr. ARDA®.— Al Dr. Apolo le rogamos si quiere pasar a contestar la
siguiente pregunta: j;qué tipo de anestesia utiliza habitualmente en el nifo?

Dr. APOLO.— Es una pregunta de orden prictico; para tratar una frae-
tura nasal en el nifio hay que dormirlo siempre, y la voy a contestar, sobre
todo, dirigido al médico prictico, al médico rural que no dispone de ancste-
sista. Cuando es una fractura simple, se puede hacer un pequeilo rash anes-
tésico como lo diré en seguida. Cuando es una fractura complicada, con una
herida expuesta o conminuta, debe ser hecha siempre una anestesia general,
y en los centros que disponen de anestesistas lo mejor es confiar siempre la
anestesia al anestesista. Seghn el tiempo que se va a necesitar, el anestesista
indicard el tipo de anestesia. En los easos corrientes y comunes (v la res-
puesta va dedicada a los médicos que trabajan cn el Interior, que no disponen
de anestesista). yo les voy a deeir que durante muchos aifios utilicé un rash
anestésico muy atil, que es el de sedar al nifio, por ejemplo, primero con un
barbitérico que se da por via bucal, si el nifio es muy pequeiio por via rectal
a razén de 7 a 10 miligramos por kilo de peso; se puede utilizar el seconal
o el embutal, y a la hora el nifio estd semidormido; claro que eso no es sufi-
ciente para reducir una fractura de la nariz ni para suturar, a veces, una pe-
queila herida. Durante mi priictica. muchas veces suturé pequeitas heridas de
la cara sélo con esa anestesia. Se hace el sedante y después se utiliza un pro-
ducto muy noble a veces se ecritica, sobre todo pura las anestesias gene-
rales, pero que en mi practica durante quince aifios yo lo utilieé, no sélo para
reducir estas pequeilas fracturas y para suturar pequeias heridas de la cara.
sino para operar centenares de casos de amigdalas y vegetaciones, y es el tri-
lene; uno seda al nifio con el barbitirico una hora antes y luego le hace unas
bocanadas de trilene,, producto muy noble; yo nunca tuve un accidente. Esto
sobre todo para los médicos que no disponen de anestesia, este rash anestésico
hecho con el trilene, puede dar (cuando uno esti preparado y tiene los ele-
mentos a mano) para suturas pequeiias heridas de eara, como lo hice durante
mucho tiempo.
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Dr. ARDAO.— Corresponde ahora abrir la disecusién general sobre los
temas tratados. Cada uno de los expositores (por una sola vez) tiene el lapso
de dos minutos para hacer uso de la palabra... Si nadie hace uso de la pa-
lakra, vamos a terminar la sesién haciendo un breve comentario, de acuerdo
con lo que dispone el reglamento, para el eual disponemos de einco minutos.

Dehemos decir que estamos muy satisfechos con la sesiéon realizada hoy
v agradecemos a los seiiores ponentes el trabajo, el esfuerzo realizado a fin
de darle a esta Mesa Redonda un eardetcr a tono con la entidad de los Con-
gresos Uruguayos de Cirngia. \demds, agradecerles a los sefiores asistentes la
colaboraciéon que han prestado y la ateneién a las exposiciones.

Entrando a considerar cada uno de los trabajos, debemos decir que cuando
la Sociedad de Cirugia Plistica resolvié presentar el tema para esa Mesa Re-
donda de las urgencias en cirugia pldstica, consideramos ¢ue desde el punto
de vista doctrinario habia dos clases de operaciones de urgencia a cargo del
cirnjano plastico: las operaciones de orden estricto, de caricter estricto plis-
tieo, que son las que realiza habitualmente el cirujano plistico en cualquier
sector, en enalquier campo dc las especialidades médicas, inclusive en ecirngia
plastica, como pueden ser, por ejemplo, los problemas del cierre de cobertura
cuténea, el cicrre de cualquier herida y otro tipo de operaciones urgentes, que
son aquellas de cariicter no prictico preecisnmente. y que todo cirujano debe
saber realizar porque puede enfrentarse a ella; como es, por cjemplo, la tra-
queostomia, que se ha mencionado hoy y en el mismo orden de eoneepeidn, la
transfusién sanguinea que es un procedimiento quiridrgico gue debe saber reali-
zar frente a un shoek que se avecina o que se instala; el eirujano plistico
también debe saber indicar y realizar una transfusién sanguinea.

Pentro de lo que se ha expuesto hoy, se puede sacar una conclusién: los
trabajos presentados son muy completos, exponen el tema al dia, enfocando
el tratamiento ideal o lo mejor, a cargo de los mejores servicios y» de los
mejores especialistas, y las preguntas que se han dirigido a la Mesa tienen
todas ellas el cardicter o el interés del cirujano que busca una solucién prie-
tica para distintos problemas. Asi, eon la colaboricién de unos ) otros, se ha
logrado el mayor éxito de esta Mesa Redonda.

Del trabajo det Dr. Ciceres, me voy a referir solumente, sobre las heridas
de cara, a un solo aspecto que é1 sefialé. de la anestesia local. En la inmensa
mayoria, por no decir en todas las operaciones plisticas de las que ocasionan
las variedades de las heridas de la cara, pueden y deben ser rcalizadas precoz-
mente ¥ hacerlas eon anestesia local con cualquiera de los procedimientos y de
las drogas que estiin en uso. La anestesia general no es una buena anestesia
para las emergeneias quirdrgicas traumiticas. A los elementos que sefialaka el
Dr. Ciceres, el descouocimiento de la patologia de ese individuo, las condicio-
nes de urgencia en que ¢s llevado. no permifen un control muy completo del
estado del eufermo. La freeuencia (como seiiald) sobre todo de los accidentes
de carretera, que son los que gravan ¥ que dan mayor interés al tema, esto en
personas que vienen a la Puert~ del hospital con el estémago lleno, no sola-
mente de alcolol, sino 2 veces de sangre. de alimentos, ete., de manera que
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frente a esto y a las posibilidades de que se esté instalando una complicacion
de una cntidad mayor que requiera una atenta colaboracidén, ya sea en el sector
toriicico o abdominal, es preeiso que el cirujano del Interior, especialmente,
comprenda que puedc realizar el tratamiento urgente cn las primeras horas o
en los primeros momentos con anestesia local y cualquiera sea el tipo de la
herida que enfrenta en la cara.

En lo que se rcfierc al Br. Moller, respceto al problema de cobertura
cutinea en la mano, estamos completamente dc acuerdo acerca de la necesidad
del cierre primario (el cierre primario y precoz), ese ahorra cicatriz desde
quc una herida de la mano o de cualquicr parte que se cubre con piel, deja
de formar tejido de cicatrizacién, es decir, dcja de formar tejido de granula-
cién quc posteriormente transforma el tejido en cicatriz, es lo que en la mano
precisamente constituye cl eincer del movimiento. 8i hay rigidez por ecicatriz,
cs una mano que dificilmente podri recuperarse. No es solamente la cicatriz
de una herida abierta lo que conduec a una invalidez por rigidez cicatrizal;
nosotros tememos la multiplicidad y ligereza de los movimicntos de los dedos
y dc la mano porque habitualmente los realizamos, y una mano que tiene un
dedo herido y que no se moviliza, puedc conducir a una rigidez por falta de
movimiento de los otros dedos y una invalidez superior a la que hubicra signi-
ficado hacer la amputacién del dedo correspondicnte, es decir, que ese dedo
enfermo contagia de invalidez al resto de las articulaciones de los dedos y
esa mano dificilmente sera recuperable. En ¢l problema de reparacion, el
Br. Moller sefiald, con toda precisién, los diversos esquemas y los tipos en uso
en los Servicios organizados. En cl primer aspeeto que él sciiald, de la pérdida
del pulpejo de la extremidad dc los dedos, lo acompafiamos en cuanto al uso del
pulpejo digital de los dedos del pic como transplante libre; es facil, sencillo
v pucde realizarlo cualquier cirujano cn cnalquier ambiente. No estamos con-
vencidos de que esto pueda realizarse cn ambientes del Interior cuando se
trata de grandes pérdidas de revestimiento cutineo, en la mano, el cierre pri-
mario de las heridas, especialmente en los traumuatismos con heridas desgarran-
tes, yu sea colgajo o con avulsién total de la piel; requieren téenicas, aparataje
y elementos que solamente en Servicios organizados se pueden encontrar o a
cargo de cirujiano especialistas. En estos casos la seleccién de procedimientos
requiere expcriencia, por otra parte, porque el cirujuno tiene diversos proce-
dimientos para resolver, el problema del cierre por injerto libre, por colgajo
rotable, colgajo cruzado. colgajo abdominal, ete. Estos enfermos que tienen
grandes defectos, en suma, requieren la asistencia de espcecialistus en cirugia
plastica.

El Pr. Fossati al tratar los traumatismos de la eara, ha hecho énfasis
en uno de los problemas mis importantes ¥ en un capitulo que es nuevo dentro
de la especialidad: el tratamiento de los traumatismos dec la cara, abiertos o
cerrados, con fractura o sin fractura, han dejado ser del dominio del trauma-
télogo v del ortopedista, Dcsde hace unos veinticineco afios, desde la Segunda
Guerra Mundial, en donde se crearon unidades de cirugia plastica en trauma-
tismo maxilofacial, algunas unidades inglesas y canadienses tenian esa desig-
nacién (nimero tanto, namero tal). es decir, que el traumatismo de la ecara.
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bajo la palabra mandibula o de cirugia maxilofacial y plistica, es y traduce
la incorporacién del traumatismo de la cara al campo de la cirugia plistica
y el abandono por parte del cirujano general. Esto ha traido como consecuen-
cia cambios muy notables en la concepeién terapéutica de las fracturas de la
cara, cl aparataje, la concepeién hasta del punto de vista de la clasificacién
anatémica de la fractura. Cualquicr texto de patologia de los que hemos estu-
diado, nos enseiiaba los trazos de fracturas o fracturas de huesos por huesos
separados, como se estudian en los liuesos de los miemhros. Las fracturas de
la cara se estudian por rcgiones, del tercio superior de la cara, del tercio
medio, del tercio inferior y lhay fracturas, sohre todo en el tercio mis com-
plejo, que es el tercio medio de la cara, en donde se involueran varios huesos,
como pueden ser el palatino, el malar, el esfenoides. la apéfisis cigomatica del
temporal, la apéfisis malar, de la apéfisis frontal externa del hucso frontal, ete.,
del hueso lacrimal, del ungis, la rama ascendente de la fosa piriforme del
maxilar superior; es decir, que las fracturas de Le Fort, las clisicas freturas
de Le Fort, no son fracturas solamente de un hueso, son fracturas de varios
huesos; los diversos tipos de fracturas, fractura 1, fractura 2, tractura 3, que
ya se estudiaban antiguamente, traducen esa multiplicidad de huesos en el
trazo de fractura. Estas fracturas, por otra parte, constituyen una entidad
muy particular, no estin sujetas a desplazamientos por las acciones miuscu-
lares, son fracturas en general con colapso y con disyuncién de la sintesis o de
las lineas de sutura, como sc e¢ncuentran, por ejemplo, centradas alrededor del
malar o alrededor de los otros huesos, y estas fracturas ticnen una particulari-
dad y es que con el colapso, el desplazamiento, traen como consecuencia callos
periésticos a expensas del hematoma que se forma alrededor, y en pocos dias.
al cabo de diez, doce o quince dias, pueden volverse fracturas irreductibles.

En el problema de la fractura de la cara y especialmente cuando se trate
traumatismo asociado con otros sectores, debe tenerse en cuenta (y esto prin-
cipalmente el médico priietico, el médico que trata estos accidentes de carre-
tera) sobre todo la dificultad del diagndstico de esta fractura, el trauma que
contusiona la cara y que provoca un hundimiento del malar, por ejemplo, lo
mismo que un hundimento nasal; al eaho de media hora o tres cuartos de hora.
el hundimiento desaparece frente a la tumefaccion y al hematoma, Yy esta
fractura, si no se piensa cn ella y si no se husea por la sintomatologia ¢liniea
y por la sintomatologia radioléogica, puede pasar desapercibida y recién (como
sucede muy frecuentemente) van al especialista al eabo de quince, diecciocho,
veinte y trcinta dias, en momento en ¢ue es imposible hacer una reduccién
cruenta de esta fractura. La refractura, por intermedio de palancas o de
instrumentos, nunca se hace a nivel del mismo sitio en que se hizo la fractura
con aplastamiento; se arrancan otras estructuras, de manera que frente a la
fractura envejecida de la cara en general, el concepto es tratar de reconstruir
la forma de la cara si no hay algGn trastorno funcional y otras veces el
trastorno funcional cuando se involucran érganos importantes como es en la
cavidad orbitaria el globo ocular, en la cavidad uasal. La presencia de nervios,
como puede ser la fractura del etmoides con anosmia, las lesiones a nivel
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de la parte del malar con el maxilar superior en las fracturas que dejan
denervado el territorio del infraorbitrario, esas lesiones quedan de manera
definitiva.

Al Dr. De Veechi. naturabmente que ¢l tiene una competencia muy
especial.  Muy bien presentida su exposicién sobre un sindrome que es alar-
minte, es el sindrome descrito por Robin, de la erisis de ciunosis y obstruc-
cién respiratoria producidi por un complejo de malformacién congénita que
en el momento actual eso constituye un sindronie de entidad anatémica de
caracter variahle. Hay pequeiios sindromes de Robin, hay sindromes medianos,
hay sintomes muy cemplejos; el 80¢¢ de estos sindromes no tienen fisura
palatina. Hay otros que tienen lesiones importantes n nivel, por ejemplo,
de la lengua, la propia lengua es hipoplisica, otras veces ¢s aumentada de
tamafio. Pero el liecho conereto es el eoncepto terapéutico frente a este com-
plejo lesional congénito de etiologia indeterminada, no es sélo la ptosis de
la lengua. no cs sélo la hipoplaxia, la micronneia y el retromentonismo, no es
esto mits la fisura palatina, no es csto mits lesiones en el eonducto auditivo
preaurieular, pevo ¢l concepto se ha ido cnsanchando y hoy lo vemos que es
algo mas que una lesién compleja del primer arco branquial.

El Dr. Dc Vecchi nos ha informado que ha comprobado lesiones neuro-
l6gicas en un alto porcentaje de los casos; de manera que si bien del punto
de vista de la etiologia, de las consecuencias y de la influencii que puede
tener una hipoplasia ¥ ubicacién posterior del maxilar inferior, llevando la
lengui i ocupar un sitio indebido entre los polos del palatino, hay una
solucién que é1 preconizi y que yo creo debe ser tenidi en cuenta frente
a los vetromentonismos sospechosos de que pucdan tener crisis asficticas, las
cuales matan a los ninos v debe pensarse en la fijacién sobre todo cuando
provoca ese dcsarrollo, ese estimulo al desarrollo del maxilar inferior.

Por Gltimo, ¢l maestro Dr. Apolo nos ha hablado de uni fracturita de la

nariz: nos ha dado su experiencia en una forma tan amplia, tan sencilla y
tan convineente, que yo podria deecir que In fraetura de la narviz es la fractura
mis frecuente del organismo humano, que es la fracturs menos diagnosticada,
que es la fractura que” se diagnostica sin examinar al enfermo con las manos,
se diagnostica mirando al enfermo, v que es la peor tratada; v si es la frae-
tura (y esto cs lo asombroso) mis ticil de diagnosticar y mis féacil casi
siempre (en las fracturas hay grados) de reducir, el médico que frente a un
hundimiento, a un aplastawmicnto de un hueso propio de Ia nariz, no introduce
una tijern de Mayo y levanta ese hueso fracturado, no cumple con lo que
debiera de hacer en el primer momento. La fractura de la nariz es grave.
con sus consecuenciis del punto de vista de lis secuelas respiratorias y de
las secuelas psiguicas; de manecra que merece esta fracturita, como decia yo,
este pequeiio elemento que estd cn el eje estético de la eara, una atencién
mayor que la que se le presta habitualmente, no solamente entre ¢l piblico
en general, sino entre los médieos en genevil.

Damos las gracias a todos por la atencién que nos han dispensado.
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