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URGENCIA EN CIRUGIA PLASTICA 

Discusión 

Dr. ,\RDAO.- IIay un:1 pregunta para el Dr. Cácer,,,, que clice así: 

¡ qué conducta práctica se signo frente a una rnorde<lura dr perro, clesdr 

l'I punto clr ,·ista ele la prennción 1·:íbira? 

D,·. CACERES.- Es una pregm1ta muy interesante, especialmente en e,tr 

momento en que estamos viviendo un reeruclecimiento de la epidemia rúhic·a, 

sobre todo con los casos que lrnn aparecido en estos días en la frontera ele 

Rin'ra con Brasil. Indudablemente que las clireetiYas a seguir son ynriable� 

de acuerdo al caso clínico, pero fundamentalmente tenemos que grabar que 

la ronducta que se sigue ante un mordido frente al peligro ele la trasmisión 

de la rabia es exactamente igual a la que se sigue frente al tétanos, es 

decir, ante la menor duda se clebe it- a la Yacunación y al tratamiento sero· 

ter:1pico, siempre r¡ue el e·irnjauo tenga eludas. Xosoh'os nos hemos referido 

a las morclcdums en la carn, ustedes snhen qnc el Yi1·us rúbico se difunde 

fundnmentalmente por vía ne1·,·iosa y son 1n cnra y el cuello las zonas mús 

peligrosas por la proximidad a centros nen·iosos. La Organización Mundial 

de la Salud tiene una clasificación con las zonas más 11eligrosas: cuello y 

cara, luego le siguen manos y pies, Juego miemhros superiores y después 

el resto ele! organismo, es clecir, que ante una mo1·dedura en la cara es nece· 

sario pensar en la posibilidad ele la trasmisión ele la rabia, la rabia enfer· 

meclacl incurnhle que solamente vucde ser pre,·enida por el tratamiento, 

entonces la localización ele la mordcdurn es un factor fundamental a tener 

pn cuenta. El tipo de heridn, cuando la herida es clesgarrantc con grandes 

espacios abiertos con posibilidades de clifu�ión, e� otro fndor a tener en 

cuenta para la posibilidad de vacunación, eso ,·n 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 rnta, y las ardillas. En cuanto a las ardillas, en nuestro 

medio se hn Yisto poca trasmisión por ese medio, ningún caso se conoce 

en nuestro pais. La rnta cuando mue1·dC' tiene una característica especial. 

muerde al indh-iduo que ni a la ratonera, po,·que la rnbia en la rata tiene 

la característica de parnliznrla totalmente y la rata rabiosa se queda en sn 

ratonern, ele manera que el sujeto es mordido solamente que vaya él a la 

ratonera y la mordedura frecuente de rnta que se Ye en 11uestro medio, que 

es la que se Ye en los cantegril� en g-enern 1. no cs h:ijo ni11gún punto cll' 
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vista contagiosa, clescle el punto ele Yista de In rabia, porque es la rata que 

muerde y desaparece, ésa no está infectada y no es necesario tomar ninguna 

medida. El perro y el gato sí presentan problemas cuando muerden, pueden 

presentarse distintas circunstnneias, puede ser que el animal mo1·cleclo1· halla 

muerto o desaparecido, que so hace en esos ca,'Os animal muerto o desapa­

recido mordedor, es igual a vacunación antirr{,bica. La vacunación antirr:l· 

bica €s ineludible en los casos que el animal ha muerto o ha desaparecido, 

es decir, que hay que comenzar de inmediato con ella a rnzón de 2 cm. d<' 

vacuna antirrábica por vía subcutúnen diariamente, inyectada en las 1·egiones 

centrales del organismo, es lo que aconsejan por la escacez de elementos 

nerYiosos. Generalmente se hace preestcnrnl y esa in�·ecrión de 2 cm. de 

vacuna antirrábi<:a se da durante 14 días seguidos parn luego harrr un 

refuerzo a los 10 días siguientes y un tercer r<>fuerzo a los :?O días poste· 

riores. En ese iuterín puede iniciarse la seroternpia nntirr(1biNt, si <'l médico 

tiene eludas en cuanto a las posibilidades de contnminnrión, si la hei-icla 

es una herida grave de cara, funclamentnlmente de cara opuesta, pero siend-o 

la herida en cualquier parte del organismo con perro desaparecido o con 

perro muerto, debe iniciarse de inmediato la Yntunación antirrábica. Ahorn, 

en el cnso del perro muerto, se agl'egn. a <'SO el c•nvío de la cabeza del perro 

o bien del cerebro al Instituto Antirrábito para iniciar los estudios corres­

pondientes que consisten en la búsqueda en el cerebro de los corpúsculos

de Negri que durante mucho tiempo se ha dicho que son patognomóuicos de

la rabia, pero que actualmente se ve que pueden encontrarse en otro tipo

de contaminación animal, la llamada enfermedad de la joven edad que también

produce los corpúsculos de Kegri. De culquier nurnera, en l'l Tnstituto Antirrá­

bico se hace la búsqueda de los torpú,culos l1<' Xegl'i y se hace la reacción

el.e la... cuyos resultados pueden ser ohlenidos alrededor del octnYO día.

Si el enfermo está vacunado y si antes dC' los ocho días nos indican n 11osotros,

nos confirman la presencin de quC> el pL•rro c�taba rnhioqo, se inicia en ese

momento la seroterapia, si es que clínicamente no sL• 110s ha ntonsejado usarla

previamente. En el caso de que el animal mordedor esté vi,·o, es aconsejable

como siempre, de ncuerdo con la localización de la herida, iniciar la vacuna­

ción y poner el animal en obsen·ación. Los plazos que se establecen como

observación del animal son de einco días, pero la O.M.S. ha resuelto estirar

ese plazo hasta diez días para mayor seguridad. ¿ Qué puede suceder en esos

diez díasf, puede suceder que el animal se enferme, que presente síntomas de

decaimiento o estado graYe de excitación o bien puede ser que muera. En esos

1asos se puede hacer diagnóstico clinico de que el animal C>staba rnhioso v

entonces en ese momento se inicia la ,acuuación antirrllt>tta.

De manera que, como síntesis, yo diría que el tratamiento :rntirrábieo 

preventivo debe encararse con el mismo concepto que uosotros encaramos el 

tratamiento preventiYO del tétanos, vacunación y seroterapia cuando las cir­

cunstancias lo aconsejnn. 

Dr. ARDA O.- Ha llegado una pregunta que die e así: ¿ el trnsplnnte del 

pulpejo de dedo del pie, prende con frecuencia o siempre� La :Mesa se permite 
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solieital' que <·ontestc esta pregunta el Dr. Inzaurralde que est:t aquí prn· 

�ente y tiene un trabajo sobre e�to y experiencia publicada. 

Dr. HiZAC R HALDE.- Lústima que no he traído los disposith·os para 

<.'sto, pero con mucha frecuencia se pued<' afi,.mar que prenden en un 95% 

según un estudio que hicimos all:1 por el año 1962 sobre 117 casos. Actualmente, 

l'n <.'l Serdcio de Cirugía Plástica del Banco de Seguros, llevamos realizados 

:1 ll'ecleclor ele 300 trasplantes el<' pulpejos en un dedo, dos o en tres dedos, 

ha.,· casos de tl'es declos en la mano y �n un 95</o el trasplante de pulpejos 

¡,rende con el grnn Yalor funcional de que este pulpejo se reinerva al cabo 

de un año o dos niios � no sólo el aspecto estético del dedo, la conformación, 

h:L Yuelto al dedo que no se ha cortado, sinn la sensibilidad del pulpejo que 

<'s muy importante para la pinza digital. 

Dr. AHDAO.-Al Dr. Possati se le Pn,·ía la siguiente pregunta: para 

hacer una traqueostomía de urgencia en nn patiPnh' asfíetico, ¡ en qué posición 

aconseja poner al pntientr� 

Dr . .r'OSSATT.-Cuando hemos ltetho una trnqueostomía en un paciente 

en esas circunst:rncias, hemos preferido colocar al paciente en posición semi· 

sentada con la cabeza clrflexionada, lo que nos permite una amplia exposición 

del cuello y simultáneamente al estar la cabeza deflexionacla se puede hacer 

con confort oxigenoterapia durante el periodo ele esta pequeña intervención. 

Se realiza, demás esUt decir, <·0n anestesia ]oral. 

Dr. ARDAO.-Al Dr. J•'ossati también le llega esta pregunta: &qué 

alcanco da al concepto de que las radiografías no son necesarias para el diag· 

nóstico ele la fractura de los huesos de la cara? 

Dr. FOSSA'l'I.- llago mucho énfasis en este punto porque la rntina en 

general, es la im·rrsn, siguiendo un concepto de la traumatología general 

Pn que la rndiología es una maniobrn semiológita �- ele las m:'ts importantes. 

l,s muy frecuente que cuando ingresa un traumatizado de cara, lo primero 

que se baga es pedirle platas y, sin embargo, no se le bnce el examen clínico 

correspondiente que permite pr:ícticmncnte siempre hacer el diagnóstico preciso 

ele las fracturas que presenta. Xo se precisa traumatizar al paciente, ni buscar 

crepitaciones, ni hacer maniobras dolorosas, sino que la simple palpación bus­

cando focos dolorosos, pcrn no especialmente dolorosos, me refiero no espe­

cialmente molestos para el patiente por maniobras extraorales o intraorales, 

unido al estudio de zonas de anestesia. 

Hay nervios faciales que pasan a tra\'és de estos orificios óseos que 

son, por otra parte, lugares de elección el<• las fracturas, y la anestesia en 

territorios dete1·minados oricntn �- diagnostica la fractura, como en el caso 

de la anestesia del hemilabio supl'rio1· en la fractura del malar, la sufusión, 

particularmente la sufusión subconjunth·al, que orienta (si es do las carac· 

teristicas d!'biclas) hocia la fraeturn y diagnostica la fractura del malar, en 
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fin, las deformaciones, si se saben ver, sol.Jr,, todo si se puede ,·er al paticnte 

cn el primer momento, son suficientes para harcr un diagnóstico prácticamente 

siempre de las fra<·turas de la cara. 

La radiografía consern1, su v:\lor porque de la magnitud de la frnctura, 

puede ubica1· el despfaznmiento tk un cóndilo, puede dar el documento medi· 

colega! fundamental. posteriormente, pero no debe nunca hacerse uu estudio 

radiológico antes de hacerse un estudio clínico, que da, que puede hacer el 

esquema completo de la fractura. Además, como yn dijimos en el trabajo, 

al correr de las horas aparece un complejo secundario importante que empieza 

a enmascarnr los signos, y entonces, si nosotros esperamos la placa para que 

después venga el especialista :· la examine, cuando llega el momento de 

examinar la cara, la misma ya no ,·s tan clara en sus expresiones como era 

en el momento del ingreso, así que menos placas y fundamentalmente estudio 

clínico de la cara. Xo nos olvidemos que las placas hay que hacerlas porque 

hay quc- descartar los traumatismos <·raneanos, fracturas de crúneo, cte .. tam• 

poco nos varnos a ir al otro !arlo, pero queremos hacer énfnsis en que ln 

clínica permite hacer diagnóstico ,le la, frnduras de los huesos de la cara. 

Dr. ARDA O.- Taml.Jién para us!l'd J>r. }'ossati, la siguiente pregunta: 

conducta frento a traumatizado dt' n:1neo r¡ue presenta fracturas do la carn. 

Dr. FOSSATJ. En eso sentido, lo mús inte,·es:rntc- a n'(•alcnr es que ese 

enfermo S(' atiende siempre en equipo con t'l neurocirujano y en nuestra 

experiencia hPmos visto que el neurocirujano nos anima siPmpre a realiz�1 

algunns maniobrns correctoras, no sólo de las heridas, sino de !ns fraduras, 

una vez que él tiene al paciente bien catalogado, a pesar que su proceso est:'1 

en curso, es decir, que en un ti-aumatiza<lo un traumatismo craneano no iin·alida 

todo el tratamiento facial; de manera que después a los ocho, diez o quince días, 

ruando el paciente se recupera dc- su estado <:onrnocionnl. etc., hemos perdido 

la oportunidad de lograr una tantidad de reduciones y de ventajas que 

habíamos obtenido en el primer momento. Es verdad que al pacient<' con 

un traumatismo de cráneo no k ,·amos a hacer en general, una anestesia 

general, no le vamos a hacer una gran sedación profunda que enmascare 

signos que son importantes para la clínica, pero con la anestesia local ron 

pequeñas maniobras podemos realizar muchas <,on·ecciones útiles y una ( detalle 

interesante) puedo ser la fractura del malar. Nosotros hablamos hoy de la 

vía de Gillis o la vía temporal, hablamos de la vía vestibular, pero maniobras 

mucho más sencillas como con un simple gancho, permiten levantar un malar 

hundido con maniobras totalmente alrumáticas porque el gancho es pcrcut:11wo, 

toma el hueso y lo tracciona y u veces no se logrará un 100'/o en un enfermo 

grave, pero se lleva el hueso a una posición tal que luego, a los quince, 

veinte o veinticinco dias se puedan 1·ealizar modlizacioncs complementarias 

y obtener 1·esultados que nunca se habrían ol.Jtenido si se dejara al paciente 

evolucionar sin tratamiento. 

Dr. ARDAO.- Otra pregunta para usted rlortor: ¿ qu(> se hac<> cuando el 

fracturado de la cara es visto tardlamente 7 
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Dr. FOSSATI.- Cuando el fracturado de la cara es visto tardíamente, � ­

eso es muy frecuente en nuestro medio, 11osotrns creemos que es con,·enientl• 

dejar pasar el primer pl'ríoclo en el cual existe un gran complejo secundrll'io, 

un gran eclema, sufusión, fragilidad tisular, infiltrado de tejidos y son tejidos 

fácilmente lncerahles; esto un poco me lle,·a a contestar a aclarar bien un 

concepto que el Dr. A11olo nomhró al comienzo ele su disertación. Xosotros no 

creemos, por ejemplo, que en el caso de las fracturas nasales sea mejor dejar 

el tratamiento para una C'tapa ulterior, el tratamiento inicial, en el mism0 

momento de la fradurn es el óptimo, es <'l equivalente casi a una fractura 

como la que realizamos nosotros en las rinoplastias cosméticas para modifica,· 

la forma de los huesos dP la carn, los huesos de la región nasal, pero lo que es 

impol'tante saber es que si har otros factores, como es imposibilidad de reunir 

un buen equipo. como es un traumatismo gra\'e ele otra región, que exige cierta 

\'igilancia o el caso que plantea la persona que JHegunta en el sentido de que 

el paciente ya nos es remitido tardíamente, no ha�· un grnn problema en dejar 

pasar tres, cuatro o cinco días poniendo al padcnte 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, pero que de todas maneras puede ser un buen colaborador o un colabo­

rador o un colnhorador mús. Creemos mús en el drenaje postura! y en otras 

mecliclas, hasta llegar n un mome11to en que los tejidos Yuelven a su posición 

normal, no normal, pero cercana a la normal y entonces a los tres, cuatro. 

cinco, seis, siete días podemos hacer una reducción en condiciones suficiente­

mente buenas para obtener buenos resultados. Esto es para la nariz, es para 

el malar, es para los maxilares, con una excepción, el maxilar superior en las 

fracturas graves del tereio medio ele la cara en que est:í. todo el macizo central 

en posición llevado hacia atrás. esas fracturas consolidan muy rápidamente y 

psas fracturas sí exigen que rápidam!'nte se <'Oloque una fracción ele todo el 

macizo cC'ntral hacia adelante porqu<' hay múltipl!•s en(•ajPs Í>Sl'Os qu<' hacen 

que e11 una semana ¡m<'cla realmente' lograrsP una eonsolida,·i,,n difícil rl<' 

tratar, pero no es Jo mismo para la mandíhula, para <'1 mal:ir �- para la nariz, 

que hasta en el plazo de un mes se pueden movilizar en g<'nl'rnl sin dificultad 

o con poca dificultad los fragmento, 6s!'os.

DI'. ARDAO. - l>r. ::.\loller, la siguiente pl'cgunta: ¿ l'n qué momento el 

cirnjano plústico debe integrarse al ,·quipo quL• trata un politraumntizado? 

Dr. ::\HiLLERJ-- Entiendo que la pregunta se refiere a un politrauuia­

tizaclo g,·aye, El cil'ujano plástico, yo entiendo que se debe integrnr desde el 

primer momento a ese equipo, en el sentido ele Ycr el enfermo, de diagnosticar 

y de plantear la terapéutica que él debe resoh-er. Pero en el politraumatizado 

graye eddentemente el problema dominantt• pueclc S<'r clh·el'So, es decir, puede 

haher un traumatismo craneoencefálico que domine la situación o el trauma­

tismo torácico o el traumatismo abdominal a través de una hcmonngia intra­

nbdominal, de 1111 problema ele orden 1·cspiratol'iO important(•, ele manera que 

en 1·ealiclacl el momento en que (•omienzn a actua,· el cirujano plástico estar:1 

-101-



supeditado a la entidad de lns demás 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 plástico, que 

pone en peligro la vía de aire o hay una hemorragia a ese nivel, eso está 

poniendo lógicamente en peligro la vida del paciente y toma dominancia y 

debe realizarse posiblemente concol!litantemente con los otros tratamientos. 

Es muy frecuente que nosotros actuemos conjuntamente con otrns cirnjanos 

en el mismo acto quirúrgico, procedmnos, es decir, un cirujano general u otro 

cirujano especializado actúa en su esfera y nosotros concomitantemcnte actua­

mos en la nuestra. 

Dr. ARDAO.- Estando presente acít el Dr. Carlos Bortagaray, conocido 

cirujano que actúa intensamente en el Hospital de Salto, deseamos oír su 

opinión también respecto al punto: ¿en qué momento el cirujano plástico debe 

integrarse al equipo que trata a un politraumatizado? 

Dr. BORTAGARAY.-Le agradezco al Dr. Arduo <!l haberme gentilmente 

cedido el uso de la palabra en este tema, en esta pregunta que la ,·oy a con­

testar como cirujano del Interior, porque yo creo que actuamos en distinto 

medio o con distintos recursos. 

Yo creo, y lo sostuve en el año 1950 en el 1er. Congreso de Cirugía que 

justamente lo presidió el Dr. Héctor Ardao, que todo cirujano general debe 

saber nociones de cirngía plástica, debe conocer los principios elementales de 

la cirugia plástica, 11nra In suturn. los materiales de sutura, las heridas de 

cara, sobre todo. 

De manera que si nosotl'Os, los cirnjanos del Interior, tenemos que conocer 

esos elementos, tenemos que actuar como cirujanos plásticos frente al poli­

traumatizado, frente a lo m:ís elemental; después de todos los re!ntos que se 

lian hecho ayer y hoy en general, sobre el poli traumatizado y la cirugía plás­

tica, creo que hay que hacer un balance de las lesiones y en re{l!idad bajo mi 

punto de vista tratar de subsanar lo que uno puda hacer y si no hacer el 

traslado del enfermo a medios especializados, siempre que sean lesiones mucho 

más importantes que necesiten vrecisamente el concurso del especializado. 

Lo ideal sería lo que se ha pl'Opuesto ac,'.l y lo que se ha hecho acá, de que 

siempre esté dentro del equipo un cirujano plástico, frente a una lesión en 

que se necesite precisamente su concurso, herida&, de cara, l1eridas que nece­

siten colgajos, transplantes, etc. Esto bajo mi punto de Yista; le agradezco 

al Dr. Ardao y lo felicito 1JOr el resultado de esta reunión tan hrillaute. 

Dr. ARDAO.- Al Dr. De Vecchi: criterio pan1 separación de la lengua 

y tiempos menores .'° mnyores t·n que to hn rcaliz.:1do. 

Dr. DE VBCCHI.- l::s e,·idcnte que la separación de la lengua hay que 

efectuarla lo más tardíamente posible y eso por dos razones: primero, porque 

mientras que la lengua esté pegada al labio, está asegurada la vía de aire al 

niño, por lo menos son m:ís remotas las posibilidades de la caída del tronco 
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clc la lengua sobre la epiglotis y de ahí sobre la glotis, obstruyendo la vía 

aérea y, en segundo lugar, nosotros creemos que la fijación en labio provoca 

un aumento en el desarrollo del maxilnr inferior. De acuerdo con Jo que se 

sabe en este momento, el maxilar inferior se desarrolla fundamentalmente a 

partir de los cóndilos; el cóndilo del nrnxilar es el punto de osificación funda· 

mental que asegura el desarrollo del maxilar inferior en longitud, asi como 

colabora también el borde j)Ostcrior de la rama montante; ahora, la lengua 

pegada al labio obliga nl nifio a efectuar un movimiento especial con el maxi­

lar inferior que estú permanentemente excitando al punto condíleo y toda vez 

que nosotros hemos hecho esta operarión en el Yerano y que los niños han 

transitado con la lengua pegada al labio en el invierno, que, como todos uste• 

des saben, en este país ha�· raquitismo y que la dentición es mucho más tarde 

y hemos podido tener ha,ta once meses una lengua pegada al labio, cuando 

hemos separado la lengua del labio, el maxilar inferior ha estado mucho más 

desarrollado que lo que ha estado en otros chicos en los cuales se han podido 

tener sólo hasta el séptimo u octavo mes; el mús precoz de sep.'ll'ación, 

nosotros Jo hicimos al octnvo mes y el miís tardío al oncea,o mes . 

Ahora, ya que el Dr. Fossati me pregunta esto, s-oy a a¡,ro,·edia r parn 

decir una cosa que se me olvidó; en nuestro criterio y en ese sentido el 

Dr. Apratto, con quien hemos estudiado mucho estos chicos, está de absoluto 

acuerdo, frente a todo retrnmentonismo importante en el niño chiquito sin 

fisura de paladar y sin crisis de cim1osis, nos parece que en este momento 

ele la cirugía es imprescindible fijarlo la lengua al labio, porque es el único 

procedimiento que as<'gnra, desde el punto de dsta del futuro del niño, un 

incremento en <'l desarrollo del maxilar inferior, en una edad que nunca más 

se ,a a volver a repetir. Después nosotros con Apratto, vimos dos micronaeias, 

los dos ele clientela privada; uno tenia un mes y medio y otro tenía dos meses 

y medio; esos dos chieos sin Hingún síntoma funcional, pern sí por la micro· 

nacía se les fijaron la lengua ni Jal)io �- el de dos meses y medio fue el que 

tu,·imos hasta ]os once meses el labio pegado a la lengua, y ese niño tiene en 

<'ste momento un maxilar inferior prácticamente normal, es decir, que yo creo 

que ensanchando las indicaciones de la fijación de la lengua al labio, un ciru· 

jano plástico frente a nn niño con una micronacia importante, aunque no 

tenga trasto1•nos funcionales, no tiene el derecho de escamotearle al niño en el 

primer año de su vida, la única posibilidad segura de un desarrollo de maxi­

lar inferior normal, y Ri ustedes miran alrededor y en gentes que conocen, son 

innumerables los sujetos con mentón de pájaro, es decir, con una micronacia 

por un hipoclesarrollo del maxilar inferior, que se hubiera podido evitar segu• 

ramente si el pediatra, bien informado, hubiera indicado la fijación ele la lengua 

nl labio. Es de las tantas indicaciones operatorias ele nuestra especialidad y 

cad,'t vez serán más a metlida que se conozcan mejor los problemas. 

Dr. ARDAO.- Pant el Dr. De Vecchi, a continuación, la siguiente pre• 

gnnta: en el síndrome de Robin, ¿ no podría estar indicada la fijación transi­

toria con dos o tres puntos ele lengu:t a labio parn resoh-er el problema ur· 

gente, dejm1do nl plástico la solución m:ís especializada días o semanas después� 
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Dr. DE VECCHI.- Esa es una pregunta muy importante y muy pr:ic­
ticH; nosotros siempre aconsejamos (sobre todo a médicos de campaña que nos 
han venido con estos chicos) que es útil pasar un punto de seda gruesa o de 
hilo grueso en la base de la lengua y simplemente, sin fijarlo {l] labio, dejando 
el hilo salido para afuera; si ustedes tienen la lengua agarrada por un hilo 
grueso, el tronco de la lengua agarrada ¡ior un hilo grueso, tienen asegurada 
en cualquier momento la via de aire, porque ustedes tiran de ese hilo grueso 
que no va a rasgar la lengua y el niño empieza a respirar inmediatamente. 
Nos otros hemos hecho la experiencia cu la Puerta de hospital, tomando simple­
mente la lengua con una gasa, tirándola para afuera y la respiración mejora 
inmediatamente. En el hospital donde trabaja Convairs ( en EE.UU., en el 
Manhattan), en todos los niños anestesiados existe la obligación reglamentaria 
de mandarlos a los cuartos de recuperación con un punto pasado a tra,·és th­
la lengua y la nurse se lo quita cuando está completamente recuperado. 

Dr. ARDAO.- Al Dr. Apolo le rogamos si quiere pasar a contestar la 
siguiente pregunta: ¿qué tipo de anestesia utiliza l1abitualmentc en el niño' 

Dr. APOLO.- Es una pregunta de orden práctico; para ti-atar una frac· 
tura nasal en el niño hay que dormido siempre, y la voy a contestar, sobre 
todo, dirigido al médico práctico, al médico rural que no dispone de aneste· 
sista. Cuando es una fractura simple, se puede hacer un pequeño ra.sh 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 
:rnestesia al anestesista. Según el tiempo que se '"ª a necesitar, el anestesista 
indicar,t el tipo de anestesia. En los casos corrientes y comunes (_v la res· 
puesta va dedicada a los médicos que trabajan en el Interior, que no disponen 
ele anestesista). yo les voy a decir que durante muchos años utilicé un rash 
anestésico muy útil, que es el de sedar al niño, por ejemplo, primern con un 
barbitúrico que se da por da bueal, si el niño es muy pequeño por vía rectal 
a razón de í a 10 miligramos por kilo de peso; se puecle utilizar el seconal 
o el embuta], y -0. la l1orn el niño está semidormido; claro que eso no es sufí­
riente para reducir una fractura de la nariz ni para suturar, a veces, una pe• 
c¡ucña herida. Durante mi práetica. muchas veces suturé pequeñas heridas de 
la c.1ra sólo con esa anestesia. Se hace el sedante y después se utiliza un pro• 
dueto muy noble a veces se critica, sobre todo para las anestesias gene· 
rales, pero que en mi práctica durante quince años yo Jo utilicé, no sólo para 
1·educir estas pequeñas fracturas y para suturar pequeñas heridas de la cara.
sino para operar centenares de casos de amigdalas y vegetaciones, y es el tri­
lene; uno seda al niño con el ba1·bitúrico una hora antes y luego Je 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 está preparado y tiene los ele­
mentos a mano) pam, suturas pequeñas hrridns de cara, como lo hice durante 
mucho tiempo. 
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Dr . •  \HDAO.- Corresponde ahora abrir la discusión 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 palabm ... Si nadie hace uso de la pa­

labra, vamos a terminar la sesión haciendo un breve comentario, de acue1·do 

eon lo que dispone el reglamento, parn el cual disponemos de eineo minutos. 

Dehcmos deeir que estamos muy satisfechos con la sesión renlizada hoy 

y agrndecemos a los señores ponentes el trabajo, el esfuerzo re,llizado a fin 

de darle a esta :liesa Redonda un caráctl.'1· a tono con la entidad ele los Con­

gresos Uruguayos ele Cirngíu. .\demás. agradecerles a los señores asistentes la 

colaboración que h,rn p:·estado y la ate11eión a las exposiciones. 

l:ntrando a considerar cada uno de los traha,jos, debemos dcdr que cuando 

la Sociedad de Cirugía Pl:ística resolvió presentilr el tema para esa )Iesa l{<'­

donda de las urgencias en cirugía plástica, consideramos que desde el punto 

de vista doctrinario había dos clases ele opernciones de urgencia a cargo del 

cirujano pl:1stico: las operaciones de 01·den estricto, de carácter estricto plás· 

tico, que son las que realiza habitualmente el cirujano plástico en cualquier 

sector, en cualquier campo de las especialidades médicas, inclusive en cirngía 

plústica, como pueden ser, por ejemplo, los prnblemas del cierre de cobertura 

cutánea, el ciene de cualquier herida y otro tipo de operaciones urgentes, que 

son aquellas de car:u,ter 110 práctico precisamente. y que todo cirujano debe 

saber realizar porque puede enfrentarse a ella; eomo es, por ejemplo, la tra­

queostomín, que se ha mencionado hoy y en el mismo orden de concepción, la 

transfusión sanguínea que es un procedimiento quirúrgico que debe saber reali­

zar frente a un shock que se ave<:ina o que se instala; el eirujano plústico 

también debo saber i11dicar y realizar una transfusión sanguínea. 

Dentro de lo que se ha expuesto hoy, se puede sacar un{I eontlusión: los 

trabajos presentndos son muy completos, exponen el tema al día, enfocando 

el tratamiento ideal o lo mejor. a cargo de los mejores sen·icios y de los 

mejores especialistns, y las preguntas que se han dirigido a la )Iesa tienen 

todas ellas el carácter o el interé's del cirujano que busca una solución pde­

tica para distintos problemas. Así, con la colaboraei6n ele unos ." otros. se ha 

logrado el nmyot· éxito de esta :liesa Redoncb. 

Del trab:ijo elPl Dr. C"ácercs, me vo_,. a refrrir ,olHllll'Hte. sohrc las heridas 

de e ara, a un solo aspecto qut• C-1 seila lú. 11P la an¡,,tesia loe-al. En la inmensa 

mayoría, por 110 eleeir rn todas las oper:itione, plústil'as de las que ocasionan 

las Yariedades ele las hNidas de la cara, pueden �- deben ser realizad{ls precoz­

mente J" ha,·erlas con anestesia local con cualquiera de los procedimientos y ele 

las drngas que est:'tn en uso. T,n anestesia general no es una buena anestesin 

para las emergencias quirúrgicas traumáticas. .\ los elementos quo señalaba el 

Dr. Cáceres, el descouocimiento de la patología de ese inelh·iduo, las condicio­

nes de urgencia en que es lle,·ado. no permit<>n u11 control muy completo del 

estado del ¡,ufrrmo. L,i frecuencia (como señ{lló) sobre toelo ele los accidentes 

de carretcrn, que son los que grn,·an y que dan mayor interés al tema, esto en 

personas qui• Yicnen a ln Puert0

, dC'I hospital con el estómago lleno, no sola­

mente de akohol, sino a ,·eccs <le sangre. ele alimentos, ete., ele manera qu<' 
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fn•ule a esto y a las posibilidades de que se esté instalando una complicación 
de una entidad mayor que requiera una atenta colaboración, ya sea en el sector 
torúcico o abdominal, es preciso que el cirujano del Interior, especialmente, 
comprenda que puede realizar el tratamiento urgente en las primeras horas o 
en los primeros momentos con anestesia loen! y cualquiera sea el tipo de la 
herida que enfrenta en la cara. 

En lo que se Tefiere al Dr. :.\Ioller, respecto al problema de cobertura 
cutánea en la mano, estamos completamente de acuerdo acerca de la necesidad 
del cien<' primai·io (el cierre primario y precoz),, <'SO ahorra cicatriz desde 
que una herida de la mano o de tualquier parte que S<' cubre con piel, deja 
de formar tejido de cicatrizaci611, es decir, d<'ja de formar tejido de granula­
ción que posteriormente transforma el tejido en cicatriz, es lo que en la mano 
precisamente constituye el cáncer del moYimiento. Si hay rigidez por cicatriz, 
<'S una mano que difícilmente podrá recupera rsc. X o es solamente la cicatriz 
de una herida abierta lo que conduce a una iJ¡yalidez por rigidez cicatriza!; 
nosotros tenemos la multiplicidad y ligereza de los movimientos do los dedos 
y de la mano porque habitualmente los 1·ealizamos, y una mano que tiene un 
dedo herido y que no se moviliza, puede conducir a una rigidez por falta de 
movimiento de los otros dedos y una in\'alidcz superior a la que hubiera signi· 
ficado hacer la amput-ución del dedo col'l'espondicntc, es decir, que ese dedo 
l'nfermo contngia de invalidez al ·1·esto de las articulaciones de los dedos y 
esa mano difícilmente ser,1 1·ecuperable. :En <'l problema de reparación, el 
Dr. ::llollcr señaló, con toda precisión, los clive1·sos esquemas y los tipos en uso 
en los Servicios organizados. En el primer nspccto que él señaló, de la pérdida 
del pulpejo de la extremidad ele los dedos, lo acompañamos en cuanto al uso del 
pulpejo digital de los dedos del pie como transplante libre; es fácil, sencillo 
r puede realizarlo cua).quier cirujm10 en tnalquier ambiente. No estamos con­
Yencidos de que C'sto pueda 1·ealiznrse en amhiPntcs del Interior cuando se 
trata de grandes pérdidas ele re,·pstimi<'nto cutú1]('0, Pn la mnno, el ciene pri­
mario de ln� heridas. ps¡wrialmente <'11 los traumatismos con hcriclns desgarran­
tes, ya sea colgajo o con an,lsión totnl ele la piel; 1·equiNen técnicas, aparataje 
y elementos q11<.> solamente en Rel'\·icios organizados se pueden encontrar o a 
cargo de cirujano especialistas. En estos rasos la selección ele procedimientos 
requiere exp<'riencia, por otra parte, porque el cirujano tiene cliYersos proce­
dimientos para .rPsoh-er, el problema del cierre por injerto libre, por colgajo 
rotn ble, colgajo cruzado, colgajo nbdominal, etc. Estos enfermos que tienen 
graneles defectos, en suma, requieren la asistenria de especialistas en cirugía 
plástica. 

El Dr. Fossati al tratar los traumatismos ele la cara, ha hecho énfasis 
en uno de los problemas más importantes �' en un capítulo que es nuevo dentro 
ele la especialidad: el tratamiento ele los traumatismos de la cara, flbiertos o 
cerrados, con fractura o sin fractura, han clejnclo ser del dominio del trauma­
tólogo �- del ortopedista. Desde hace unos veinticinco años, desde la Segunda 
Guerra :.\[unclial, en dond<' se crearon unidades de cirugía plástica en trauma­
tismo maxilofacial, nlgunas unidades inglesas �- canadienses tenían esa desig­
nación (número tanto, número tal). es clcci,·, que el traumatismo de k1 earn. 
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bajo la palabra mandíbula o de ci1·ugía maxilofacial y plástica, es y traduce 

la incorporación del traumatismo de la cara al campo de la cirugía plástica 

y el abandono por parte dr! cirnjano general. Esto ha traído como consecuen­

cia cambios muy notables en la conce.1ción terapéutica de las fracturas de la  

cara, e l  apar:ituje, la conccpdón hasta del punto de  vista de  la  clasificación 

anatómica de la fractura. Cua !quier texto de patología de los que hemos estu­

diado, nos enseñaba los trazos de fracturas o fracturas ele huesos por huesos 

separados, como se estudian en los huesos de los miembros. Las fracturas dP 

la cara se estudian por r<'giones, del tel'cio superior de la cara, del tercio 

medio, dPI tercio inferior :· hay fracturas, ,ohre todo cm el tercio más com­

plejo, que es el tercio medio de la cara, en '1onck ,p in,·olucran \'arios huesos, 

como pueden ser el palatino, el malar, el esfl>noidl',, la apófisis c·igomática del 

temporal, la apófisis malar, de la apófisis frontal l'Xt(•rna ,le! hueso frontal, etc., 

del hueso lacrimal, del ungís, ht rama nseencll'nt,• ck la fosa piriforme del 

maxilar superior; es decir, que las fraduras de Le Fort, la, (•lúsicas frcturas 

ele Le l!'ort, no son fracturns solamente de un I,ucso, son frnctnrns de varios 

huesos; los diversos tipos de fraeturas, fractura 1, fractura 2, fractura 3, que 

ya se estudiaban antiguamente, traducen esa multiplicidad de huesos en el 

trazo de fracturn. Estas frncturas, por otra parte, constituyen una entidad 

muy particular, no están sujetas a desplaz:rn1ientos por las acciones muscu­

lares, son fracturas en genera I con ('O lapso y ron disyunción ele la síntesis o de 

las líneas de sutura, como S(' <>neuentran, por ejemplo, eentradas alrededor del 

malar o alrededor de los otl'os huesos, ,\' estas fracturas tienen una partkulari­

dad y es que con el colapso, el dcsplazami!'1lto, traen como eonsceuencin ('allos 

periósticos a expensas del hematoma que se forma alrededor, �- en pocos días. 

al cabo de diez, doce o quince dias, pueclt•n Yolverse fracturas ineductibles. 

En el problema de la frac·tura ele la cara y especialmente cuando se tratP 

traumatismo asociado con otros seetores, debe tenerse en cuenta (y esto prin· 

cipalmente el médico práctico, el médico que trata estos accidentes de earr,,­

tera) sobl'C todo la dificultad del diagnósti<·o dr esta fractura, el trauma que 

contusiona la cara y que prO\'OCa un hundimiento del malar, por ejemplo, lo 

mismo que un hunclimento 11:isal; al raho ele media hora o tres cuartos de hora. 

el hundimiento cksapar<.'tl' frente a la tumefacC'ión y al hematoma, y esta 

fractura, si no se piensa en ella y si no se husrn por la sintomatología dínira 

y por la sintomatología radiológira, puede pas:1r d('sap<'rcibida �- 1·ecié11 (como 

sucede muy frecuentemente) ,·an al e•1wri:1lista al caho de quince, dieciocho, 

veinte y tl'l'inta días, en momento Pn CJU!' ,,, imposible haeer una reducción 

cruenta de esta fractura. La n•fradura, por intermedio de palancas o de 

instrumentos, nunca se hace a ni\'(') del mismo sitio en que se hizo la fractura 

con aplastnmiento; se arrancan otras cstrncturas, ele manera que frente a la 

fractura enYejecida ele la cara en general, el concepto es tratar c1e reconstrnir 

la forma de la cara si no hay algún trastorno funcional y otras veces el 

trastorno funcional cuando se involucran órganos importantes como es en la 

cavidad orbitaria el globo ocular, en la cavidad uasnl. La presencia de nervios, 

como puede ser 1n fractura del etmoides ('011 anosmia, b� lesiones a nivel 
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de la parte del llllllar con el maxilar superior en las fracturas que dejan 

dene1Tado el territorio del infrnorbitrario, esas lesiones quedan de manera 

rlefinitiYa . 

. \J Dr. De \'ecdii. natur:llmen\l' 'l"l' (·l 1iene una l'ompetenci,. muy 

,·,pecial. :.\Iuy bien presentada su exposición sobre un síndrome que es alar­

mante, es el síndrome descrito por Robin, de la crisis de cimiosis y obstruc­

ción respiratoria producida por un complejo de malformación congénita que 

en el momento actual eso constituye un síndrome de entidad anatómica de 

carácter ya ria hle. Hay pPqueños síndronll's de Hobin, ha�· síndromes medianos, 

hay síntomcs muy wmplejo�; el 80< e ,le estos síndromes no tienen fisura 

palatina. Hay otros que tienen lesione� importantes n 11i,·el, por ejemplo. 

de la lengua. In propia kngua es hipoplúsi(•a, otras YP<0 1•s t•s aumentada de 

tamaño. Pero el lietho concreto es el concepto terapéutico f1·<>nte a este com­

plejo lesiona! ('Ong,•nito de etiología indeterminada, no es sólo la ptosis de 

la lengua. no es sólo la hipoplaxia, la rninonncia y el rctromentonismo, no es 

esto mús la fisura palatina, no es esto mús lesiones cu el co11durto auclitivo 

prcauricular, pcrn <'l concepto se ha ido ensanchando y hoy lo Yernos que es 

nlgo más que una lesión compleja del prinwr arco branquial. 

El Dr. De Yecehi nos ]in informado <¡ue ha ,·omprobado lesiones neuro­

lógicas en un alto porcentn,ic de los casos; de manera que si hi<'n del punto 

de Yista de la etiología, de las consecuencias �- de la influencia que puecle 

tener una hipoplnsia y ubicación posterior del maxilar inferior, llevando la 

lengua a ocupm· un sitio inclebido entre los polos del palatino, hay una 

solutión <¡ue él preconiza y que �-o creo debe ser tenida rn <:twnta frente 

a los 1·etromentonismos sospethosos dr qur puedan tener Hisis asfícticas, las 

cuales matan a los niiios �- debe prnS<:1rse en la fijación sobre todo cuando 

provoca ese clesarrollo, ese estímulo ni desarrollo del maxilar infrrior. 

J>or último, el mal'�tro Dr. Apolo nos ha hahlndo de una fratturita de la 

11ariz: uos Jia dado su cxpericnci<1 en una forma tan amplia, tan sencilla y 

tan convincente, que yo poclría rl<'eir que In fractura de la nariz es la fractura 

más frecuente del organismo huniano, que es la frncturn menos diagnosticada, 

que es l<1 fn1dura qut• se diagnostita sin ('X:t111inn1· al enfermo con las manos, 

se cliagnostica miranclo al enfermo, �- qm• es la peor tra tacla; ,v si es la frac­

tura (y esto es lo asombroso) mús t':1\'il de diagnostiéar y m:1s fúcil casi 

siempre (en las fracturas hay grados) de reducir, el mécli('O que frente a un 

hundimiento, Q un nplastmuiento ele un hueso lll'Opio dP In nariz, no introduce 

una tijera rle :.\layo �- lenrnta csl' hu,'so fl':lcturnclo, no cumple con lo que 

dehiera de hacer en el primer momento. Ln frnctura ele la nariz es graYe. 

con sus <00115Ccuencias (kl punto de Yista ele las secuelas respirntorias y de 

1,�s secuelas psíquicas; de manera que merece esta fracturita, como decía yo, 

este pequeño elemento que está en el eje estético de la cara, una atenéión 

nrnyor que la que se le prcsta habitnahnente, no solamente entre el público 

en general, sino entre los médicos en genern l. 

Damos 1:is gracias :1 todos por In atcnei6n que 110s han dispeusndo. 
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