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EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE DEFECTOS CONGENITOS

Se trata del sumario de una conferencia leida por uno de los colegas mds
conocidos de Sir Harold Gillies, el distinguido cirujano plastico, en una reu-
nion de la Seccién para el Estudio de las enfermedades de los nifios de la
Real Sociedad de Medicina de Londres.

El autor sefiala que el contacto principal del cirujano pliastico con la pe-
diatria reside en la cirugia de defectos congénitos. No todos requieren ope-
racién durante la primera infancia pero, como los que la requieren se encuen-
tran generalmente en mal estado de salud, son esenciales dos medidas prin-
cipales: la asistencia de un buen pediatra tanto antes como después de la
operacién, y un equipo quirtirgico acostumbrado a enfrentarse y resolver las
condiciones quirdrgicas y anestésicas especiales de la primera infancia.

La mayor parte de los defectos congénitos mds raros puede dejarse sin
riesgo hasta més adelante. El hipospadias y el epispadias no reclaman de or-
dinario intervencién hasta alrededor de los 6 afios. En el primero, la razon
para el retraso es debida a la necesidad de construir la uretra para asegu-
rar tanto la potencia rectal como la sexual. Generalmente sélo se prestan a
la reparacién plistica los grados menores de epispadias, siendo la alternati-
va el transplante uretérico. La ausencia o atresia de la vagina puede ser
también descubierta en la primera infancia pero no puede operarse hasta la
pubertad. Los casos de sindaetilia y polidactilia se operan de ordinario entre
el segundo y cuarto afios de vida, a no ser que se precise un mayor retraso
para la identificacion de los centros primarios de osificacion.

Hemangiomas., El tipo pequefio, cavernoso, sobersaliente, con elementos
capilares sobre la superficie, que aparece después del nacimiento suele cu-
rarse esponténeamente. El tipo profundo, auténticamente cavernoso, y el tipo
capilar de superficie bien definida, no ofrecen una conducta tan constante.
Los tltimos pueden mejorar, los primeros no mejorarin probablemente. El
tratamiento 6ptimo es bien por radium o Rayos X, pero la radio-sensibilidad
inicial de estos tumores disminuye con bastante rapidez después del primer
afio. No hay nada que justifique, por consiguiente, el esperar una curaciéon es-
pontinea cuando el tratamiento es tan sencillo.
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Labio leporino simple y palatino. En la reparacion de tales afecciones la
primera necesidad es proporcionar al paciente un mecanismo de habla nor-
mal. La reparacion una vez que el “habla paladial” ha sido establecida, no
basta para restablecer la enunciacion normal, y se necesitard un largo pe-
riodo de educacion de la palabra. En opinion del autor, esta desventaja pue-
de quedar eliminada operando lo suficientemente pronto para permitir al ni-
o que espontineamente vaya adquiriendo buen habla, y lo suficientemente
tarde para qre la operacion no ofrezea riesgos. La practiea del autor es ope-
rar lo antes posible. Aunque se dice que las primeras cuarenta y ocho horas
son las mejores, esto rara vez es posible. Si se pierde dicha oportunidad no
es prudente administrar un anestésico hasta que el avance nutritivo ha que-
dado bien establecido. Kl autor tiene como norma esperar hasta gque el nifio
pesa por lo menos 10 libras (4.5 kilos). La reparacidn de una hendidura
completa, en la que estén complidos labio y paladar. comprende dos fases con
un intervalo de tres meses entre ellas, de modo gue si se espera completar
el procedimiento quirirgico antes de terminar el primer aiio, es esencial co-
menzar pronto. Cvando s6lo se trata de labio hendido, hay menos urgencia
va que no lleva consigo incapacidad funcional.

Las desventajas de una intervencién tan precoz son principalmente. difi-
cultades técnicas aumentadas, Dichas dificultades pueden ser superadas por
el equipo que esti acostumbrado a trabajar en nifios de corta edad, pero el
equipo debe ser siempre el mismo. En la experiencia del autor, la cifra de
mortalidad en una gran serie de casos, es bastante menos que el 1%. En ope-
raciones practicadas en nifios aislados en otros centros sin el uso del equipo
acostumbrado del arvtor, la cifra de mortalidad se elevé en una ocasion al
60%.

Las complicaciones de la operacion precoz son principalmente respirato-
rias. La gran mayoria de los nifios pequeiios presentan una temperatura reac-
cionaria de hasta 100°F (alrededor de 389C.) al dia siguiente de la opera-
cion. Algunos sufren bronquitis .debida al parecer a obstruccion nasal, impues-
ta temporalmente por una operacion apropiada. La nenmonia es muy rali.
Estas dos complicaciones pneden quedar reducidas limitando las operaciones
a los meses de primavera y verano, lo que en algunos da lugar a rn retraso
gue de otro modo no tendria justificaciom. El peligro de infeccion nasal post-
operatoria que puede estorbar la reparacidn, ha quedado disminuido por Ia
sulfanilamida que puede ser insuflada en la nariz. Por idltimo, una compli-
cacién rara, que no se ha subrayado frecuentemente, es la hipertermia pali-
da. El autor ha visto seis casos, el primero fatal. La temperatvra del nino
se eleva en extremo en las primeras horas después de la operacion. El nino
estia palido, con un indice respiratorio entre 50 y 80 respiraciones por mi-
nuto, pulso incontable, y si no se el trata en seguida fallece por agotamiento.
En el caso fatal no se hicieron descubrimientos significativos en el post-mor-
tem. Aunque se supone que la atropina influya en esta afeccion en un easo,
se ha administrado hasta 1|50 de grano (alrededor de 1 mg.) sin agravarlo.
Se infiere que es debido a sobrecargar al nifio de ropa en el quiréfano de
modo que su mecanismo de recambio de calor queda completamente desor-
ganizado, ya que la incidencia ha disminnido desde que se han descartado
los impermeables, chalecos contra la neumonia y otras impedimentas seme-
jantes. El tratamiento comsiste en disminuir la temperatura a alrededor de
979F. (unos 36°C.), mediante lavativas con agua de hielo manteniéndola a
este nivel por lo menos durante una hora. El centre de control del calor se
restablece al parecer y aunque hay de ordinario una pequefia subida de tem-
peratura durante los prioximos dos o tres dias, el estado general del nifio si-

gue siendo bhueno.
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Las dificultades con que se ha tropezado al operar en nifios de corta
edad son tan grandes, que el éxito depende de una estrecha cooperacion con
el pediatra preparando al nifio para Ia operacion y aconsejando el tratamien-
to durante la convalecencia y del empleo de un equipo quirdrgico de perso-
nal bien preparado para trabajar en estructuras que son mintsculas y en
un organismo que no tolera una intervencion quirdrgica prolongada. Una tal
combinacion logra buenos resultados y reduce al minimo el indice de morta-

lidad.

Autores, Kremer, M. Revista, Quarterly Journal of Experimental I’hysio-
logy. Abreviacién, Quart. J. exp. Physiol. Tomo 31. Pdiginas 337-357. Fecha,
julio, 1942,

ACCION DE LA PROSTIGMINA, ACETILCOLINA Y ESERINA INYEC-
TADAS INTRATECALMANTE EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
DEL HOMBRE

La accidn de la acetilcolina y de las diversas anticolinesterasas sobre el
sistema nervioso central fué plenamente investigada por primera vez por
Schweitzer y Wright (1937 a, 1937 b, 1937 ¢, 1937 d, 1938) y por Schweitzer,
Stedman y Wright (1938, 1939), quienes demostraron, mediante cierta va-
riedad de téenicas experimentales, que la acetileolina y otros derivados de la
colina asi como la eserina, prostigmina y otras anticolinesterasas, inflnian
en los reflejos por aceion directa sobre la médula espinal.

Investigaciones subsiguientes llevadas a cabo por otros investigadores
han confirmado la conclusion principal de que estos compuestos tienen una
aecidon directa sobre el sistema nervioso central, ademis de sus acciones pe-
riféricas mas conocidas, aunque los hallazgos difieren en algunos detalles.

Sobre la aceion de dichas drogas sobre el nombre se ha hecho poca labor
experimental. Henderson y Wilson (1936) inyectaron eserina y acetilcolina
en el ventriculo lateral del hombre, y vieron que estas drogas produvcian ndiu-
seas, vomitos, anmento de movimientos intestinales y sudoracién, pero la eir-
culacion y la respiracion no eran alteradas. La accion de ambos medicamen-
tos era abulida o evitada mediante atropina. Dosis subumbrales de eserina
botenciaban la aceion de la acetileolina administrada a continuacion. Wi-
lliams y Russell (1941) observaron que la prostigmina inyectada subecutines-
mmente en los epilépticos aumentaba la actividad del petit mal registrada en
el encefalograma, en tanto que la eserina reducia generalmente dicha activi-
dad. En un informe previo, Kremer, Pearson, y Wright (1937) demostraron
que la inyeccion intratecal de 1 mg. de prostigmina a pacientes con hemiple-
ia disminufa o abolia los reflejos tendinosos y el tono muscular en las pier-
nas y a veces también en los brazos, sin cambio alguno en la sensibilidad.

En el presente trabajo, el autor da cuenta de una investigacion sobre los

En el presente trabajo, el autor da cuenta de una investigacion sobre
los efectos de estas drogas sobre el sistema nervioso central en el hombre,

R 1. La prostigmina se inyecto en dosis de 0.1 1.5 mg. por via intratecal
3 veces en 37 pacientes con indicios de complicacion de las vias piramidales,
¥ en 3 sujetos con sistema nervioso central normal. En todos los casos deter-
G depresion del tono muscular y reflejos, por accion directa sobre la me-
dula espinal. La parte distal de la médula se vio atacada primero, ascendien-
do 1a depresion gradualmente hasta log centros de control de los brazos. Ra-
" vez se vio afectada la cara. Las alteraciones en la presion sanguinea, ve-
locidad del pulso y respiracion, fueron pequeiias e irregulares. Cuando se
“mplearon grandes dosis se produjeron cominmente nduseas, vémitos y amo-
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dorramiento. Se entorpecieron los movimientos voluntarios. El vaciado de la
vejiga quedd temporalmente suspendido. No se notaron nunca alteraciones de
la sensibilidad. Se hicieron observaciones en dos pacientes con bloqueo espi-
nal debido a carcinomatosis. La inyeccion de prostigmina intratecalmente por
debajo del nivel del bloqueo, produjo depresion de la medula espinal,
limitada estrictamente a la medula de debajo del nivel del blogueo. No
hubo trastornos generales tales como niuseas o amodorramiento. En tales ca-
sos el tono flexor, el espasmo flexor y los reflejos flexores desaparecieron a
la misma velocidad y hasta el mismo grado que los reflejos extensores. Todas
las acciones citadas mas arriba de la prostigmina no se vieron afectadas por
inyecciones subcutineas de atropina. Contrastaron de manera marcada con
los resultados de inyecciones de prostigmina intramuscular o intravenosa-
mente,

2, La acetilcolina inyectada intratecalmente en dosis de 2-500 mg. no
tuvo efecto sobre la médula espinal ni sobre lugar algunos. 10 mg. de acetil-
colina inyectados junto con 0.1 mg. de prostigmina, produjeron efectos sobre
la médula espinal en todos aspectos semejantes a los de las dosis mayores
de prostigmina.

3. El sulfato de eserina en dosis de 0.25 — 1 mg. inyectado intratecal-
mente, produjo una depresién inicial pasajera de los reflejos espinales, segui-
da de un répido retorno a un nivel que sobrepasaba el observado antes de la
inyeccién. Los experimentos en un caso de bloqueo espinal demostraron que,
tanto la depresién inicial como la excitacion secundaria, eran debidas a una
aceién directa sobre la médula espinal, viéndose limitados los efectos a la
region medular distal al bloqueo. También en este caso la fase excitatoria de
la respuesta fue especialmente notable, comprendiendo tanto los reflejos
flexores como los extensores. A diferencia de la prostigmina, la eserina pro-
dujo alteraciones sensoriales notables incluso facilitacion de la transmisién
sensorial. Se hacen ciertas sugestiones para explicar la diferencia en la ac-
cion central de la prostigmina y la eserina, pero no se llega a ninguna con-
clusion concreta.
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(Véase resumen BMIS N¢ 289).
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EL ESQUELETO AL NACER

La radiografia permite un método de examen de los detalles del esque-
leto antes y después del nacimiento. En el feto completo, las t(inicas epifisis
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que tienen un nicleo de osificacion son las del extremo inferior de cada fé-
mur y el extremo superior de cada tibia y himero.

Otros huesos que presentan nicleos de osificacidon que denotan madurez
son el hyoides (1 para el cuerpo y 1 para cada una de las ramas mayores) :
el esternon (1 para el mango y 4 para el cuerpo); el coracoides (1): el os
mangus (1) ; el cuboides (2).

Puede calcularse la edad del feto mediante un cvadro gue acompaiia al
trabajo original y muestra las fechas de osificacion intrauterina del esque-
leto fetal.

El Craneo. Radiografias antero-posterior y lateral del crineo revelan un
crineo relativamente grande y partes faciales mis pequeiias. En las tltimas,
los antros maxilares pueden reconocerse como pequeflas células de aire de
alrededor de la cuarta parte de una pulgada (6 mm.) de tamafio. Aunque la
porcién petro-mastoidea es la parte mdés densa del crineo, los detalles del
oido medio pueden apreciarse en él. En la mandibula y maxilares se apre-
cian los gérmenes dentales en forma de V. Los dos lados de la mandibula no
se han fusionado atin en la sinfisis.

La Columna Vertebral. Las radiografias antero-posteriores muestran que
los didmetros transversos mayores se encuentran en los segmentos vertebra-
les cervical, lumbar inferior y sacro superior que alojan los origenes de los
plexos branquial y lumbo-sacro. Las opacidades de los pediculos indican la
anchura del canal medular. Los cuerpos vertebrales presentan canales vascu-
lares que en la regién dorsal aparecen en forma de dos agujeros, uno a cada
lado del punto medio. En las vértebras lumbares, dichos agujeros son mayo-
res y muestran ciertas ramas laterales que dan lugar a la aparicion de una
transparencia en forma de X. Las liminas de las vértebras en el frea dorso-
lumbar se encuentran sumamente proximas a la linea media pero la osifica-
cién se encuentra progresivamente menos avanzada encima y debajo y las
vértebras aparecen como separadas por un espacio que va en aumento.

El rasgo sobresaliente de la radiografia lateral, en contraste con la co-
lumna vertebral del adulto, es el tamafio relativamente pequefio de los cuer-
pos vertebrales comparado con los elementos del arco neural. La columna
cervical, dorsal y lumbar forma una cifosis general, pero en las uniones lum-
bo-sacras la curvadura cambia dirigiéndose el sacro hacia atris aunque to-
davia mostrando una ligera concavidad anteriormente. Los cuerpos lumbares
inferiores aparecen casi circulares de forma. A medida que asciende la colum-
na vertebral aparece una hendidura claramente delimitada en medio de la
superficie anterior de las vértebras y una més pequeiia, pero menos bien de-
finida que puede ohservarse en la superficie posterior y que es mis marcada
en el drea dorsal. Las muescas dejan solamente el tercio medio de la vértebra
aparentemente osificado. Un pequefio espacio parece separar los cuerpos de
}as apofisis articulares que hasta este momento sélo tienen una unién carti-
aginosa.

Aunque la osificacion del esqueleto femenino se halla generalmente mas
adelantada que la del masculino esto no se ve suficientemente marcado en el
feto para permitir la identificacion del sexo antes del parto.

Anomalias del esqueleto. El detalle radiogrifico del esqueleto fetal in-
trauterino permite el reconocimiento del mal desarrollo y distrofias del es-
queleto. El fallecimiento intrauterino del feto puede identificarse por la su-
perposicién de los huesos del crianeo, posicion anormal y forma de las partes
fetales asi como por la detencion del desarrollo.

Si en un embarazo miltiple un feto es mds pequeiio que el otro, es de
ordinario defectuoso. Se deben examinar las estructuras inter-esqueléticas en
los embarazos miltiples. La compresion del esqueleto fetal mds pequefio in-
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dica probablemente un foetus papyraceus. Con el mayor empleo de la radio-
grafia se esti descubriendo un mayor nimero de lithopaedions.

En todos los casos de hydramnios la radiografia es esencial en opinién
de los autores. La condicion prede ir asociada con fetos miiltiples, cuyo ni-
mero y posicion podrin observarse, pero suele a menudo ir también asociada
con anormalidades y defectos de desarrollo.

La caracteristica méis notable de la anencefalin es la ausencia de todo
signo. de osificacion de loas huesos del erdneo o de indicacion del tamafio de
su contenido. El tamafio diminuto de los elementos faciales es muy notable.
A menudo hay asimismo un extenso o completo mielocele. El autor deseribe,
como caracteristicas del mielocele ciertos rasgos que puneden demostrarse an-
tes del parto en las radiografias anteroposterior y lateral. En la radiografia
antero-posterior, los pediculos y liminas se separan lateralmente de los cuer-
pos, los cuales presentan un tamano y forma desacostumbrados, pero la ra-
diografia lateral muestra una encorvadura redondeada anormal formada por
5 o mds cuerpo vertebrales, cuyas superficies posteriores parecen estar en la
superficie.

La hidrocefalia se reconoce en el volumen anormal del erdneo gue pre-
senta una osificacion mediocre. Se ha diagnosticado erréneamente de vez en
cuando de radiografias tomadas en posicidén supina.

Aunque el eraneo lacunar puede reconocerse en las radiografias hechas
antes del parto, pueden pasar inadvertidos grandes meningoceles.

La posicidn anormal del feto en algunos casos, es una indicacién de
exomphalos o hydrops foetalis.

Todas las distrofias del esqueleto muestran gradacion en sv gravedad,
v son los grados graves log que pueden reconocerse. El esqueleto del feto en la
osteogenesis imperfecta puede estar tan mal osificado que no puedan ser re-
conocidas en la radiografia partes fetales incluso en fetos a término — un
rasgo que puede conducir a error en el diagnostico.

Las fraeturas méas corrientes durante el alumbramiento son a través del
tercio medio del himero, y la didfisis del fémur en la union de los tercios
medio y suvperior. se produce ficilmente la unién con formacién de callo ma-
sivo y al cabo de 2-3 meses el lugar puede pasar desapercibido.

El “hombro obstétrico’™ va acompaiiado de alteraciones que denotan tras-
torno en el desarrollo de la cabeza del himero y glenoides semejantes a las
que ge obsgervan en la dislocaciom congénita de Ia articulacion de la eadera.

El trabajo original contiene cierto niimero de excelentes radiografias que
ilustran las afecciones descritas.



