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A mis padres, mi mujer y mis hijos.
A todos los nifios que nos necesitan.

“Por favor, emplee la mayor delicadeza en mis minusculos
tejidos y trate de corregir la deformidad en la primera operacion...
v le demostraré que soy capaz de tolerar una intervencion
quirurgica de enorme amplitud. Se asombrara de la rapidez de mi
recuperacion, de mi parte, le quedaré eternamente agradecido”

(W. Potts)
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AGRADECIMIENTOS

Con la venia,

Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina y
Cirugia de Andalucia Oriental.

Excelentisimos e Ilustrisimos Sefiores y Seforas
Académicos.

Querida familia, Queridos amigos, Seforas y Sefiores.

Me ha correspondido el honor de ocupar esta tribuna, desde
la que han debatido interesantes temas profesores y cientificos,
para leer el preceptivo discurso de entrada a esta Real Institucion.

Mis primeras palabras quiero que sean de gratitud. Como
decia John F. Kennedy “Debemos encontrar tiempo para
detenernos y agradecer a las personas que hacen la diferencia en
nuestras vidas”. Es por ello, por lo que quiero expresar mi
agradecimiento a todos los que han hecho posible que hoy me
encuentre aqui, con ustedes, como Académico electo de esta
prestigiosa Corporacion.

Las primeras personas responsables de esta situacion son
mis padres, a ellos les debo todo, me dieron la vida y permitieron
con su esfuerzo, animo y ejemplo que pudiese estudiar la
licenciatura de medicina. Por desgracia, mi madre no llegd a
disfrutar siquiera de ver a su hijo médico, fue ella la que me anim6
a estudiar medicina, yo tenia mis dudas entre ingenieria naval o
medicina. Mi padre si pudo, incluso llego a estar en esta misma sala
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cuando lei la Tesina y la Tesis Doctoral, seguro que si siguiese con
nosotros tampoco se hubiese perdido este acto. Hoy no estan
presentes fisicamente pero seguro que, si Dios lo permite, no se
perderdan ni un solo minuto de este acto desde una tribuna
privilegiada junto con Andrés.

Gracias también a mi familia, Marilola, Ricardo, Paco y
Antonio, ellos siempre me han animado, y todo lo que he podido
conseguir ha sido gracias a su compresion y renuncia. Quiero,
aparte de agradecérselo, pedirles perdon por todas las ausencias.
También a mis hermanos, Antonio, Pedro e Inmaculada y demaés
familia incluidos mis cufados, todos han puesto un granito de arena
en mi camino.

Hoy no estaria aqui si no hubiese sido por la generosidad de
tres personas, académicos de esta corporacion, que tuvieron a bien
el proponerme a la consideracion del resto de académicos como
merecedor de ocupar el asiento 14 de esta institucion. Dos de ellos
fueron mis profesores durante mis afios de facultad. El Dr. Piédrola,
al que recuerdo como profesor de “micro” y que a pesar de lo arida
que era la taxonomia bacteriana hacia que la microbiologia fuese
agradable, aunque yo siempre tenia problemas con la
pronunciacion de las distintas bacterias, hongos e insectos,
imposible para mi el “flebomotus”. El doctor Zuluaga que, fue
director de mi tesis doctoral, junto con mi Jefe el Dr. Sanchez
Lépez-Tello, siempre me ha demostrado que podia contar con él y
generosamente ha aceptado contestar a mi discurso de
incorporacion como académico numerario, gracias. El doctor
Sanchez Montesinos que, aunque era aun estudiante cuando yo
estudié¢ anatomia, si me dio practicas, al ser ¢l por entonces alumno
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interno de anatomia. Hoy colaboramos en varios proyectos, y
siempre acudo a ¢l para aclarar mis dudas sobre la embriologia y
anatomia de algunas malformaciones congénitas. Para mi ha sido
un honor el haber sido apadrinado por ellos. Gracias.

El pertenecer como Académico de numero de esta
prestigiosa Academia, con la especialidad de Cirugia Pediatrica es
para mi un honor y una gran responsabilidad. Si no me equivoco,
solo hay otros dos sillones ocupados actualmente por cirujanos
pediatricos y referidos a esta especialidad en las Reales Academias
de Medicina Espafiolas. En la Real Academia de Medicina de
Galicia cuyo académico de nimero es el Dr. Ramiro Valera Cives,
y en la Real Academia de Medicina de Cataluiia, siendo el Dr. Luis
Morales Fochs el académico de nimero que ocupa dicho sillon. Si
hay mas académicos correspondientes, destacando uno por ser
andaluz el Dr. Francisco Garcia Merino de la Real Academia de
Medicina de Sevilla; otro por ser de esta Real Corporacion, el Dr.
Miguel Alaminos; y el otro el Dr. Juan Tovar Larrucea, académico
correspondiente de Cirugia Pedidtrica de la Real Academia
Nacional de Medicina y uno de los cirujanos pediatricos que mas
ha aportado a la Cirugia Pediatrica espafiola. Anteriormente, en la
Real Academia de Medicina y Cirugia de Galicia, el Dr. Manuel
Moreno de Orbe también fue académico de numero de dicha
corporacion; ademas, fue uno de los pioneros de la Cirugia
Pediatrica y el primer cirujano pediatrico que ocup6 una plaza de
Jefe de Servicio de Cirugia Pediatrica en Espaiia.

Considero que la Cirugia Pediatrica es una especialidad que
tiene entidad, mas que suficiente, para estar representada en las
Academias de Medicina, y agradezco que asi lo hayan considerado
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los miembros de la Real Academia de Medicina y Cirugia de
Andalucia Oriental.

A MI FORMACION

Cuando entro en este edificio, antigua Facultad de Medicina,
me encuentro como en casa y acuden a mi recuerdos de los seis
afios que pasé entre sus paredes.

De mis primeros afios recuerdo con admiraciéon y
agradecimiento al profesor Don Juan de Dios Garcia, me hizo
disfrutar con la anatomia con esa facilidad suya para el dibujo, hizo
que viese toda la anatomia simple por muy compleja que fuese la
parte del cuerpo humano que explicara, e incluso que me gustase
la embriologia.

Quiero expresar también mi agradecimiento al Dr. Molina
Font, aunque ya tenia interés por la medicina de la infancia, ¢l con
sus clases magistrales y al admitirme como alumno interno en su
departamento, hizo que este interés aumentase. También al Dr.
Julidn Madero, por entonces pediatra de mi pueblo, que me
permitia pasar con ¢l consulta durante las vacaciones.

Es momento de dedicar unas palabras de agradecimiento a
mis maestros en el inicio de mi formacidn como cirujano pediatrico
en el Hospital Provincial de Madrid, hoy Gregorio Marandn. Esta
etapa de mi vida la recuerdo con muchisimo carifio, se estudiaba,
se trabajaba y se establecian relaciones de camaraderia que aun
perduran. A mi “Jefe” el Dr. Martin Sanz uno de los cirujanos mas
brillantes que he conocido; al Dr. Prieto siempre dispuesto a
ensefiar, ninguno de los dos esta ya con nosotros. Al Dr. Arrojo que
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hizo que la urologia pediatrica fuese una de las facetas que mas me
apasionaban; a mi tutora la Dra. Estellés con la que tuve una
relacidon muy especial; a la Dra. Bafiuelos que me inicié en el
aprendizaje del tratamiento de los fisurados labiopalatinos; y al
resto del servicio incluidos los traumatdlogos que siempre me
ayudaron, me mostraron su amistad y me ensefiaron a poner del
derecho el “Tensoplast”. Y como no, a mis compafieros de
residencia con los que cada vez que coincido parece que no haya
pasado el tiempo. Llegado este punto, me da vértigo pensar que la
mayoria de mis “Maestros” estdn ya jubilados y muchos no se
encuentran con nosotros.

Gracias también a los Dres. Antonio Leyva y Martin Garcia,
de ellos aprendi que en los servicios pequefios también se hace una
medicina de calidad, siento que ya no estén con nosotros ninguno
de los dos.

En septiembre de 1991 llegué como Facultativo Especialista
de area a Granada al Servicio de Cirugia Pediatrica, entonces el Dr.
Carmelo Sanchez Lopez-Tello era el Jefe, primer Jefe de Servicio
de Cirugia Pediatrica de Granada, de ¢l aprendi muchas cosas y le
tomé un gran afecto, afecto que atn siento y comparto con ¢l. Con
el Dr. Villegas profundicé en el tratamiento de los pacientes
fisurados, de ¢l aprendi mucho de como tratarlos y cogi su relevo.
El resto de los compafieros del servicio, me acogieron con carifio y
a ellos les debo el haber seguido formédndome en esta especialidad,
los Dres. Carlos Jiménez, A. Miguel Ruiz, Javier Castejon y los
que han venido después, han conseguido que el Servicio de Cirugia
Pediatrica de Granada sea lo que actualmente es; por todo ello,
quiero expresarles mi agradecimiento.
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Tuve la suerte de tener como residente al Dr. Miguel
Alaminos Mingorance, brillante como cirujano pediatrico, pero
que decidio tomar el camino de la investigacion y la docencia en la
Universidad de Granada. Gracias a ¢l y al Dr. Campos ahora formo
parte del Grupo de ingenieria tisular de esta Universidad, y puedo
desarrollar mi labor investigadora.

No me puedo olvidar al Dr. Oscar Girdn por “prestarme” su
tesis sobre los “Origenes de la Cirugia Pediatrica a través de la
Revista Iberoamericana de ciencias médicas™ de la que he podido
obtener muchisima informacién de los inicios de esta especialidad
en Espafia, y apasionarme por su historia.

PROFESOR DR. IGNACIO M* ARCELUS IMAZ

Fui elegido para ocupar el asiento n° 14 de esta Institucion,
mi antecesor fue el [lustrisimo Profesor Don Ignacio M* Arcelus
Imaz, si logro llegar a estar s6lo un poco por debajo de su altura,
consideraré mi meta mas que cumplida. No fue profesor mio, a mi
promocion la catedra de Cirugia que le correspondi6 fue la dirigida
por el profesor Vara, que también fue Académico de niumero de
esta Corporacion y que nos dejé hace ya casi 7 afios. La imagen del
Profesor Arcelus y su influencia eran notables en toda la vida
académica de la Universidad y en la medicina granadina.

Es costumbre que el Académico que se incorpora a esta
Corporacién dedique un pequefio recordatorio a la persona que
ocupd anteriormente la plaza a la que accede. Para mi es un honor
poder dedicar unas palabras de reconocimiento y admiracion al
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Prof. Ignacio M* Arcelus Imaz, licenciado en Medicina y Cirugia
por la Universidad de Valladolid y Doctor por la Universidad
Central de Madrid. Fue discipulo del reconocido Prof. Rafael Vara
Lopez formandose como cirujano en Burgos y Madrid, hasta que,
en 1966 obtuvo la Catedra de Patologia Quirurgica de la
Universidad de Cadiz. En 1970 se traslad6, ya como Catedratico de
Patologia Quirurgica, a Granada, en cuya Facultad de Medicina, de
la que fue Decano, imparti6 excelentes clases magistrales durante
mas de 17 afios, siendo numerosas las promociones de alumnos y
discipulos que se formaron con él. Junto a otros catedraticos de la
misma escuela quirurgica, fue coeditor y autor de un clésico
Tratado de Patologia y Clinica Quirurgicas, muy conocido por los
docentes de las Facultades de Medicina espafiolas e
hispanoamericanas, y que fue mi libro de texto durante mis tltimos
anos de carrera. Jubilado en 1987, fue nombrado Profesor Emérito
de la Universidad de Granada. Fue consultor de la Seguridad
Social, Consejero Nacional de Educacion y miembro de numerosas
sociedades cientificas y profesionales, algunas como miembro de
honor, ademés de haber sido condecorado por distintos
organismos.

Junto a su excelente trayectoria académica y profesional,
reunia unas cualidades humanas que le hicieron ser especialmente
apreciado por cuantos le conocieron y trataron, sirvan estas breves
palabras de reconocimiento y admiracion a su persona.
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HISTORIA DEL SILLON N° 14,

Haciendo un poco de historia, el sillon nimero 14 ha sido
ocupado, desde la fundacidn de esta Real Corporacion en 1830 por
Real Decreto del entonces Rey de Espafia Fernando VII, por varios
ilustres académicos. En 1831 se incorpor6 como académico
numerario el Dr. Joaquin Labayzu y Ortiz, que lo ocupd hasta el
ano 1835, cuando la Real Academia se reunia en la rebotica de San
Gil. Lo sucedi6 el Dr. Juan José Portillo Teo desde 1838 hasta
1846. El tercero en ocupar este sillon fue el Dr. José Maria Zamora
desde 1849 a 1855 al que sucedid el Dr. Aureliano Maestre
SanJuan desde 1859 a 1875. Después de un periodo en el que
estuvo vacante en 1933 lo ocup6 el Dr. Fermin Garrido Quintana
hasta 1936. Su sucesor fue el Dr. Enrique Hernandez Lopez desde
1945 a 1978, en que tomo6 posesion de este el Dr. Ignacio M?
Arcelus Imaz pronunciando su discurso “Apudomas pancreaticos
productores de insulina, hiperinsulinismos organicos” en la sesion
de apertura del curso 1980. Lo ocupd hasta el 15 de junio del afio
2017 en que fallecio a los 95 afios habiendo dejado el liston muy
alto, para mi como su sucesor en ocupar este sillon, espero ser
digno del mismo.
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DE LA CIRUGIA PEDIATRICA

La responsabilidad de pronunciar este discurso ante ustedes
me cred ciertas dudas en cuanto a su contenido y exposicion. En
esta sala encontramos un publico muy heterogéneo, profesores,
médicos de distintas especialidades y profesionales de distintas
areas, cada uno de ellos con un concepto distinto de lo que es la
Cirugia Pediatrica y con un conocimiento del tema muy variado.
Para mi ha sido un reto intentar que, durante el tiempo que me dirija
a ustedes, sea capaz de mantener su atencion sin caer en un lenguaje
demasiado especializado. Espero haber encontrado el término
medio.

Decidi basar mi discurso en dos pilares, el primero la
Cirugia Pediatrica como especialidad, gracias a ella soy como soy.
Especialidad apasionante, que se cred hace relativamente poco
tiempo y no sin dificultades. El segundo, son las malformaciones
congénitas y su tratamiento, principal razon de ser de la Cirugia
Pediatrica. Quiero que este repaso sobre sus inicios y
afianciamiento sea una muestra de reconocimiento a todos los
cirujanos, que decidieron dedicarse plenamente al tratamiento de
los pequefios pacientes haciendo surgir esta maravillosa
especialidad.

Ombrédanne en 1923 en el prologo de su libro “Précis
Clinique et opératorie de Chirurgie Infantile” resume las
particularidades de esta especialidad:

“A tort ou a raison, nos services de Chirurgie infantile sont
oujourd'hui considérés comme des services spéciaux. Pourtant, si
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l'on cherche a déterminer ce qui caractérise cette spécialisation, on
ne trouve guére que 1'age de nos opérés, et 1'on ne tarde pas a se
rendre compte qu'aucune branche de l'art Chirurgical ne peut ni de
doit rester étrangere au Cirurgien d'enfant” (Ombrédanne, 1923).

“Correcto o incorrecto, nuestros servicios de cirugia infantil
ahora se consideran servicios especiales. Sin embargo, si uno trata
de determinar qué caracteriza a esta especializacion, uno encuentra
poco mas que la edad de nuestros operados, y uno no tarda en darse
cuenta de que ninguna rama del arte quirtrgico puede ni debe
seguir siendo un extrafio para el cirujano infantil”.

También Benson en su libro “Cirugia Infantil” en 1966
comenta acertadamente:

“La diferencia entre los problemas quirurgicos de los nifios
y los de los adultos, la distinta reaccion de los nifios ante repetidas
lesiones, la rareza de algunos procesos y la existencia, en el recién
nacido, de lesiones incompatibles con la vida a menos que sean
corregidas -y que, por tanto, no se presentan en edades posteriores-
, exigen que el tratamiento de estos problemas sea llevado a cabo
por aquellos que estdn especialmente interesados en los mismos y
especialmente preparados para afrontarlos”.

Institucionalmente, la Cirugia Pediatrica se define por la
Comision Nacional de Especialidades como: “Especialidad que
tiene por fundamento, la aplicacion del saber y quehacer médico-
quirargico en el periodo de la vida humana que se extiende desde
la concepcion hasta el fin de la adolescencia. La Cirugia Pediatrica
se fundamenta en la necesidad de aplicar técnicas diagndsticas y
terapéuticas  especificas  coherentes con el diferente
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comportamiento fisiologico del organismo del nifio-adolescente,
tanto en condiciones normales como patologicas (BOE, 2006).

La Cirugia Pediatrica ha recorrido un corto, pero a la vez
arduo camino. A mi, que me formé como cirujano pediatrico nada
mas terminar la licenciatura, me llaman la atenciéon comentarios
realizados por figuras relevantes que iniciaron esta especialidad, no
hace tantos afios. Es sorprendente que Dr. Alex Haller pionero de
la Cirugia Pedidtrica al preguntar al Dr. Mark Ravitch, maestro
también para muchos cirujanos pediatricos, y editor de un tratado
de Cirugia Pediatrica que ha sido el libro de cabecera de la mayoria,
(por qué no dedicarme a Cirugia Pediatrica? le contestase: “Porque
es posible que no pueda ganarse la vida operando sdlo a niios.
Conviértase primero en un cirujano general bien entrenado, y deje
que la Cirugia Pedidtrica sea su pasatiempo”. Luego agreg6: “;Es
un campo excelente! Pero puede que no haya futuro para la
especialidad”, ésta era la situacion en Estados Unidos en 1950
(Haller Jr, 2003). Afios mas tarde, tras muchos dedicados
exclusivamente a la Cirugia Pediatrica, ¢l mismo se responde a la
pregunta de ;Por qué la Cirugia Pediatrica?: “Porque los nifios no
son adultos pequerios. Tienen algunos problemas unicos que
requieren un manejo quirurgico muy especial. Tampoco votan, por
lo que tenemos otro papel fundamental: ser sus defensores de la
mejor atencion quirurgica del mundo”. Esto sigue siendo hoy un
desafio.

Aun en Estados Unidos, en los afos 50, era muy frecuente
que muriesen recién nacidos de lo que parecian ser malformaciones
congénitas corregibles. Un factor disuasivo importante para el
avance de la cirugia del recién nacido fue la filosofia predominante
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en los cirujanos generales, e incluso en la mayoria de los pediatras,
que cuando un pequefio moria con una anomalia congénita
importante. La respuesta era, “demasiado pequefios para vivir” o
“esta fue la voluntad de Dios”.

Pero, poco a poco, la Cirugia Pediatrica se estaba
convirtiendo en un area de mayor interés y definicion dentro de la
cirugia general. Unos pocos tumores malignos inusuales ocurren
solo en la infancia y, por lo tanto, requieren intervencion quirtrgica
y un cuidadoso manejo multidisciplinar por parte de un equipo de
cirujanos y oncologos pediatricos. Ejemplos de estos tumores
malignos especiales son el tumor de Wilms y el neuroblastoma.
Tumores fueron agregados al ambito de la Cirugia Pediatrica,
ademds de otras patologias quirurgicas que no se observan en
adultos, como estenosis hipertrofica de piloro, invaginacion
intestinal y vélvulo del intestino medio entre otras.

Inicialmente, la Cirugia Pediatrica ha ido a remolque de la
cirugia de adultos; sin embargo, poco a poco ha ido encontrando su
lugar y en ocasiones ha sido referencia para el tratamiento de
adultos. Por ejemplo, en el manejo de pacientes con traumatismos,
especialmente en las lesiones esplénicas y hepaticas. Hemos
aprendido que la principal causa de muerte por traumatismo
contuso en los nifios es la lesion en la cabeza. La experiencia ha
demostrado que los nifios con lesiones cerebrales tienen una mejor
supervivencia que los adultos, y una mejor rehabilitacion a largo
plazo, si son tratados en centros de trauma pediatrico. También
aprendimos que las lesiones contundentes del bazo y el higado
generalmente se pueden tratar en niflos sin cirugia, aunque esto
requiere un equipo dedicado de cirujanos pediatricos y pediatras
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especializados en cuidados criticos, médicos que trabajan en
estrecha colaboracion en condiciones cuidadosamente controladas
en una unidad de cuidados intensivos pediatricos.

Poco a poco, la supervivencia de las malformaciones
congénitas ha ido en aumento. En la atresia intestinal se han
mejorado las técnicas quirtirgicas y la nutriciéon parenteral con un
aumento en la supervivencia del 30% al 95%. La supervivencia de
la atresia de es6fago con fistula traqueoesofagica, ha pasado del 0%
al 98%. La supervivencia de la hernia diafragmatica congénita ha
pasado del 15% al 70%, con el apoyo de ECMO (oxigenacion por
membrana extracorporea). La supervivencia del onfalocele ha
aumentado del 25% al 98%.

PRECURSORES DE LA CIRUGIA PEDIATRICA.

(Pero de donde partimos en el tratamiento quirrgico de los
nifos? Practicamente nada, en la historia de la humanidad, se gesta
en un periodo corto de tiempo; los acontecimientos y situaciones
actuales son el resultado de la suma de acontecimientos y
situaciones anteriores. La Cirugia Pediatrica no es una excepcion.
El tratamiento quirargico de los nifios comenz6é ya en la
antigiiedad, con mayor o menor acierto y, poco a poco, con las
aportaciones individuales y colectivas de médicos y sociedades ha
llegado a ser lo que hoy es a nivel mundial.

La cirugia en los ninos en la antigiiedad v edad media.

Desde la antigliedad hay referencias a tratamientos
quirargicos realizados en nifios. Estas referencias las podemos
encontrar en todas las culturas y en todos los continentes.
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Las primeras descripciones se limitan a trepanaciones,
extraccion de calculos y heridas. Posiblemente el primer paciente
quirtrgico pediatrico, como apunta Raffensperger, fuese un nifio
que pisé una espina, se le infectod la herida y supuro, la madre le
drend el absceso y chup6 el pus y la espina, curando a su hijo.

Es sorprendente que tengamos descripciones de
intervenciones quirdrgicas realizadas a nifios en culturas tan
antiguas como la egipcia, india, china, etc. No puedo hacer
referencia a todas las descripciones que se han realizado; pero si a
algunas de ellas, recogidas por distintos autores en sus revisiones
de la historia de la medicina y cirugia, y que me parecen relevantes.

Egipto

En el papiro de Ebert, redactado en el antiguo Egipto, cerca
del ano 1500 antes de nuestra era; fechado en el afio 8° del reinado
de Amenhotep I, de la dinastia XVIII, se describe cémo tratar el
prolapso rectal y las quemaduras en un nifio. “E/ tratamiento para
el prolapso rectal incluia mirra, incienso, cilantro, aceite y sal,
todos hervidos y luego aplicados a la parte inferior”. En su
mayoria, sin embargo, los médicos-mago confiaban en hechizos
como los llamamientos a Horus para curar a los nifios enfermos.
Para tratar a un nifio quemado, la apelacion a Horus se combina
con un ungiiento hecho de goma y pelo de carnero.

También podemos encontrar ilustraciones, que datan de
estas mismas fechas, de defectos de nacimiento tales como hernias
umbilicales e inguinales y pies zambos en estatuas y relieves de
tumbas egipcias. Aunque habia un proctdélogo real (conocido como
el pastor del ano), el ano imperforado, una anomalia obvia, no se
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menciona. No se ha podido constatar que haya referencias a
cirugias electivas realizadas por los antiguos egipcios, pero tenian
conocimiento del cuidado de las heridas y utilizaron una forma
temprana de antisepsia para prevenir la infeccion. También fueron
los primeros en usar puntos de sutura para cerrar heridas.

Una talla de la tumba de Ankh-ma-hor en Saqqara, Egipto,
con fecha de aproximadamente 2400 a. C., ilustra la circuncision
en adolescentes, la representacion mas antigua del mundo de una
operacion quirdrgica, intervencion que sigue siendo una de las més
frecuentes realizadas en Cirugia Pedidtrica.

India

Para mi, ha sido una sorpresa encontrar multiples referencias
a intervenciones realizadas a nifios en los antiguos escritos médicos
procedentes de la India.

Con el auge del budismo en el periodo postvédico (600-200
a. C.), el enfoque cultural pasé de la teologia, la supersticion y el
secreto al bienestar mas amplio de la humanidad. Los monjes
budistas comenzaron a escribir textos utiles en forma de
manuscritos, en hoja de palma y grabados en piedra. Uno de esos
monjes, Nagarjuna (alrededor de 150-250 d. C.), compild los
versos dispersos de textos ayurvédicos disponibles para €l. Los tres
compendios principales de Ayurveda que encontramos hoy en dia,
Sushruta Samhita, Charak Samhita y Vagbhata Sambhita, son, por
lo tanto, redacciones de redacciones recogidas por Nagarjuna
(Sushruta, 1907, 1911, 1916).

El Sushruta Samhita registra la herencia quirtrgica de la
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antigua India. Samhita en sanscrito significa "compendio", y los
tres textos llevan el nombre de sus respectivos autores. La mayoria
de los historiadores occidentales colocan al autor Sushruta entre
1200 y 600 a.C. Aprendi6 el arte de la cirugia del Santo Sefior
Dhanvantri en Kashi. Dhanvantri es considerado como un semidios
de la medicina en la mitologia hindu, al igual que Asclepio para los
griegos e Imhotep para los egipcios. Kashi, ubicada a orillas del rio
Ganges, tenia una universidad de renombre que se remonta al
establecimiento de la mundialmente famosa Universidad de
Nalanda de la era budista. Sushruta obviamente no fue el primer
ciryjano de la antigua India. Con frecuencia citaba pasajes de los
libros de Prajapati, Ashvins, Indra y Devodasa, que ahora estan
perdidos. Por lo tanto, la sabiduria colectiva encontrada en el
Sushruta Sambhita se remonta a una antigiiedad incalculable.

En los paises occidentales, la pediatria no se convirtié en
una especialidad independiente hasta finales del siglo XIX, pero
Sushruta identifico la pediatria como algo distinto de la medicina
de adultos y consideraba que cualquier persona menor de 16 afos
era un niflo. Los menos familiarizados con el sanscrito traducen
Bhuta como "demonio", pero la palabra también significa "nifio".
Vidya, que significa "ciencia", no tiene sentido cuando se usa en
combinacién con la palabra "demonio". Por lo tanto, Bhuta Vidya
debe significar "Ciencia médica pediatrica". De manera similar,
Kaumara Bhritya probablemente significa "Enfermeria pediatrica"

"

(Kaumara significa "infancia;" Bhritya significa "atencion" o

"enfermeria"). Desafortunadamente, los libros sobre Bhuta Vidya
se han perdido (Raffensperger, 2012).

Sushruta describio meticulosamente la anatomia humana en

-4 -



la seccion “Sarirasthanam” de su Samhita. Obtuvo su
conocimiento anatomico a través de la diseccion de cadaveres de
nifos. Las sagradas escrituras hindtes dictan que cualquier ser
humano muerto debe ser quemado en lugar de ser enterrado, pero
los bebés menores de dos anos y los hijos primogénitos fueron
excepciones a esta regla.

Sushruta describi6 varias afecciones de la infancia, como la
hernia inguinal, hidrocele, fimosis, parafimosis, el prolapso rectal,
los abscesos de tejidos blandos, la esplenomegalia, las fracturas de
tallo verde, la sifilis congénita, la lepra congénita, la linfadenopatia
tuberculosa del cuello, parélisis braquial (por traumatismo
obstétrico) y teratoma sacrococcigeo. Sushruta creia que la
retencion prolongada de orina causaba hidrocele escrotal, pero
parecia captar el concepto de reflujo de orina de la vejiga a los
uréteres: “los conductos urinarios (uréteres) pasan cerca de los
intestinos grandes (pakvasaya) y rellenan constantemente la vejiga
v la mantienen humeda con ese producto de desecho del sistema,
de la misma manera que los rios llevan sus contribuciones de agua
al océano. Estos pasajes o conductos (que son dos) tienen su origen
en cientos de ramas, que no son visibles a simple vista, debido a
sus estructuras extremadamente atenuadas... La vejiga, que
recorre su direccion natural hacia abajo, ayuda a la emision
completa de orina; si bien si se dirige en sentido contrario, da
lugar a diversas formas de enfermedades como prameha (infeccion
del tracto urinario)”. No puede haber una descripcion mas precisa
del reflujo vesicoureteral que ésta. De manera similar, Sushruta
describi6 una condicion llamada vadha gudodaram, que es
notablemente similar a la descripcion moderna de la enfermedad
de Hirschsprung. También hace descripciones de patologias que
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pudieran corresponder a la atresia de esdfago, invaginaciones y
abscesos apendiculares.

La contribucion a la historia de la Cirugia Pediétrica mas
importante que podemos atribuir a Sushruta es la descripcion de la
extraccion de célculos en la vejiga a través de una incision perineal.
Esta puede haber sido la primera operacién pediatrica electiva:
“Primero se debe hacer que una persona con un fisico fuerte y una
mente no agitada se siente en una tabla o tabla nivelada tan alta
como la articulacion de la rodilla. Luego, se debe hacer que el
paciente se acueste de espaldas sobre la mesa, colocando la parte
superior de su cuerpo en el regazo del asistente, con la cintura
apoyada en un cojin de tela elevado. Luego, los codos y las
articulaciones de las rodillas [del paciente] deben contraerse y
unirse con ataduras (sataka) o con ropa de cama. Después de eso,
la region umbilical del paciente debe estar bien frotada con aceite
o con mantequilla clarificada y el lado izquierdo de la region
umbilical se debe presionar con un puiio cerrado para que la
piedra quede al alcance de la mano del operador. Luego, el
cirujano debe introducir en el recto, los dedos segundo y tercero
de su mano izquierda, debidamente ungidos y con las unias bien
cortadas. Luego, los dedos deben ser llevados hacia arriba, hacia
la cuerda del perineo, es decir, en la linea media para llevar el
cdlculo entre el recto y el pene, cuando esta tan firme y fuertemente
presionado como para que parezca un granthi [tumor], cuidando
que la vejiga permanezca contraida a la vez... se debe hacer una
incision en el lado izquierdo del rafe del perineo a la distancia de
un grano de cebada y de un ancho suficiente para permitir la salida
libre de la piedra... Varias autoridades recomiendan la apertura
en el lado derecho de el rafe del perineo por la conveniencia de
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extraer la piedra de su cavidad para que no se rompa en pedazos
ni deje particulas rotas, por pequenias que sean, como en ese caso,
seguramente se volveran mas grandes..., toda la piedra debe
extraerse con la ayuda de un forceps, cuyas puntas no sean
demasiado afiladas (Como podemos ver hace mas de 2000 afios ya
habia discrepancia entre escuelas a la hora de hacer la incision).
Después de la extraccion de la piedra, el paciente debe sentarse en
un caldero lleno de agua. al hacerlo, se evitard la posibilidad de
una acumulacion de sangre en la vejiga...; sin embargo, si se
acumula sangre en la misma, se debe inyectar una decoccion de
los arboles de Kshiira en la vejiga con una jeringa uretral”. Al
final de esta descripcion, agregoé: ... "los nifios son mas afectados
por las piedras de vejiga, ya que toman menos el agua mientras se
entregan al suenio diurno; pero es mas facil realizar la operacion
en ninos, ya que la vejiga es superficial y delgada en ellos”
(Sushruta, 1911).

A lo largo de su Sambhita, Sushruta enfatizo las diferencias
entre la Cirugia Pediatrica y la cirugia de adultos. Advirtié que los
instrumentos de metal no deben usarse en un niflo, ya que pueden
penetrar mas profundamente que el nivel deseado. En cambio,
abogo por instrumentos afilados de materiales blandos, como tiras
de bambu, hojas de hierba khusa, cristales y vidrios de ken rotos,
para hacer incisiones (bhedanam) en nifios. Cuando los nifios
estaban asustados por el cuchillo u otros instrumentos, aconsejo
que el cirujano debia usar unas afiladas para hacer incisiones
rapidas de abscesos y usar las ufias como forceps para la extraccion
de cuerpos extrafios. Se recomendé alcali y cauterizacion en
adultos para hemostasia, pero prohibio su uso en nifios. El sangrado
por venoseccion se usdé comunmente en adultos, pero en nifios se
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debe utilizar de aplicacion de sanguijuelas. Ya diferenciaba
tratamientos distintos para las fistulas seglin se tratase de nifios o
adultos. “Las fistulas anales de los adultos se cauterizaron con
dlcali, pero las fistulas anales pedidtricas se trataron con un seton
medicado mas suave”.

China

En la medicina China, una de las mas antiguas del mundo,
también se hace referencia a enfermedades quirtrgicas propias de
la infancia y su tratamiento. Wang Ken-Tung, médico de la dinastia
Ming, en su libro Wai Ke Zhung Shen (Libro de cirugia y
enfermedades externas) describio6 la invaginacién intestinal en un
bebé de cinco meses con una masa del tamafio de una ciruela o un
huevo en su abdomen. Si la masa estaba en el lado izquierdo, se
llamaba “xuan qi”; a la derecha, “pi qi”. “Estos bebés tenian rostros
oscuros y ojos fijos, y pasaron heces oscuras y sangrientas, y sus
labios, nariz, manos y pies estaban frios. No pudieron comer y
murieron”. Durante la misma época, Sun Zhi-Hung dijo que un
bebé nacido sin ano no podia evacuar y moriria en diez dias.
Recomendo cortar el ano con una lanceta para llegar al intestino y
luego insertar un rollo de seda similar a un dedo empapado en
aceite de sésamo. La herida fue tratada con hierbas hasta que sano.

Los eruditos confucianos creian que la vida provenia de la
naturaleza y que el cuerpo nacido de padres era inmutable. No
estaba permitido "dafiar" el cuerpo y, por lo tanto, estaba prohibido
el estudio de la anatomia, la cirugia y la reparacion de anomalias
congénitas.
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Medicina Arabe

El periodo cléasico de la medicina arabe comenz6 con Abu
Bekr Muhammed ibn Zakariya al Razi, conocido en Occidente
como Rhazes. Naci6 en 865 y es considerado junto con Avicena el
médico mas importante de la edad media en lengua arabe. Sus
extensos escritos incluyeron una monografia sobre las
enfermedades de los nifios, con descripciones de hidrocefalia,
espina bifida, célculos urinarios y hernia umbilical, esencialmente
son las mismas condiciones descritas por autores anteriores. Utilizo
el intestino del animal como una ligadura (Catgut) y describid la
reaccion del ojo a la luz. Fue considerado el Hipocrates arabe
debido a sus cuidadosas observaciones clinicas, la atencion a la
dieta, la higiene y el uso de medicamentos.

En etapas posteriores, un cirujano llamado Abu al-Qasim
Khalaf ibn Abbas al-Zahrawi, mas conocido como Albucasis
(1013-1106) y nacido en Cordoba, escribiéo uno de los libros de
texto quirurgicos mas notables de todos los tiempos. Su libro
“Sobre cirugia e instrumentos”, comprende aproximadamente una
quinta parte de su trabajo médico completo. Se basa en las
ensefianzas de autores como Hipocrates o Pablo de Aegineta.
Ademas de revisar las obras antiguas, Albucasis se basé en su
propia experiencia, como cirujano practico, para describir
operaciones e instrumentos especificos con gran detalle. Utilizo
una guillotina de amigdalas, el cuchillo oculto para abrir abscesos
en pacientes nerviosos, tijeras, jeringas, instrumentos para realizar
litotricias y una mesa para reducir las fracturas. Utiliz6 también el
intestino de los animales como material de sutura. Durante la
segunda mitad del siglo XII, el libro se tradujo al latin y durante los
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siguientes quinientos afios influy6 en la cirugia europea.

Para tratar la hernia inguinal utilizaba la cauterizacion. La
idea era producir un extenso tejido cicatricial para eliminar el saco
herniario y el canal. “El nifio que estaba siendo operado yacia
sobre su espalda mientras el cirujano redujo el intestino y el
omento al abdomen. Luego, con los asistentes sentados en las
piernas y el pecho del paciente, el cirujano marco un semicirculo
que apuntaba hacia arriba en el extremo inferior de la hernia. Se
insertdo un cauterio delgado y candente que emitia "chispas
chisporroteantes" en el hueso pubico. La herida se cubrio con
mantequilla y el nifio permanecio en cama durante 40 dias”.
Podemos suponer el dolor inicial, aunque es posible que durase
poco tiempo al destruirse las terminaciones nerviosas. Solo cabria
esperar que el nifio hubiese recibido una buena dosis de opio y vino
antes de la operacidon como apunta Raffensperger. Ademas,
Albucasis también describid una operacion larga y dificil para la
hernia, en la que disecciono las capas alrededor del saco herniario
y luego incorporé el saco y todas sus capas, incluidos los vasos
testiculares, con cuatro suturas. Esta intervencion incluia la
extirpacion del testiculo.

Para el hidrocele, en lugar de un simple drenaje, diseccion6
y extirp6 el saco con un cuchillo o un cauterio. También al parecer
tratd los varicoceles por ligadura de las venas testiculares,
procedimiento similar al realizado actualmente.

En pacientes con ginecomastia realizd extirpacion de la
mama de una manera similar a la actual, para evitar problemas
psicoldgicos, la misma indicacion que hoy en dia tiene el
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tratamiento de esta patologia.

Tenia especial sensibilidad por evitar el dolor, sobre todo en
nifios. Albucasis dijo que, dado que la circuncision es el resultado
de nuestra accion deliberada, debemos planificar la mejor
operacion y la manera mas facil que conduzca a la seguridad.
También sefald que los griegos antiguos no mencionaban la
circuncision y que la operacion realizada por barberos y
practicantes comunes con un instrumento para afeitar no fue
satisfactoria y en ocasiones amputo la punta del pene. Us6 un poco

‘

de psicologia antes de la operacion: “... haga que el nifio imagine
que todo lo que vamos a hacer es atar una ligadura en la punta de
su pene y dejarlo para otro dia. Luego, diviértale y animelo tanto
como pueda, de acuerdo con su inteligencia,; luego pongalo en
posicion vertical ante usted y oculte las tijeras en su manga o
debajo de su pie y no deje que los ojos del nifio vean ese o cualquier
otro instrumento. Luego, con la mano, tome la punta del pene,
sople en el prepucio y retirelo hasta que el glande quede expuesto
v limpie toda la materia sucia que se haya acumulado. Luego, ligue
el lugar indicado con una doble ligadura y una segunda debajo;
luego agarrare con firmeza el sitio de la ligadura inferior con el
pulgar y el indice, y corte entre las ligaduras [con unas tijeras];
luego empuje rapidamente la piel hacia atras y saque el glande del
pene; deje que fluya un poco de sangre, luego limpielo con un trozo
de tela suave, luego rocie con las cenizas de calabazas secas o de
otra forma una fina harina blanca. Aplique sobre el polvo una
pieza de lino con yema de huevo cocida en agua de rosas y batida
con aceite de rosas” (Spink y Lewis, 1973).

Albucasis reconocié tres tipos de anomalias en la

231 -



diferenciacion sexual. Para el tratamiento de una forma grave de
hipospadias recomendo la amputacion del pene (es la forma mas
facil de dejar el meato en la punta). Su discusion sobre el ano
imperforado es similar a la de Paul de Aegineta cuando dice que la
partera debe perforar la membrana con la ufia o un cuchillo afilado,
teniendo cuidado de evitar los musculos del esfinter. La herida se
mantiene abierta con lana sumergida en aceite y vino o un tubo de
plomo.

Serafeddin Sabuncuoglu, un cirujano que ejercia en
Anatolia central (ahora Turquia), escribié un libro de texto de
cirugia, Cerrahiye-i Ilhaniye (Cirugia Imperial), en 1465 por
encargo del Sultan Muhammad II y dedicado a ¢l. Este libro de
texto fue en parte una traduccion fiel del escrito por Albucasis. Sin
embargo, Serafeddin Sabuncuoglu fue mas alla, ya que su libro
describe nuevas técnicas para el drenaje de hidrocefalia, describe
nuevos instrumentos como una canula hueca en lugar de un tapon
solido para colocar el stent en el meato uretral. En sus escritos
recoge la frecuencia de las hernias bilaterales en los nifios y realiz
descripciones mas detalladas de las anomalias sexuales y describio
y clasifico los hipospadias. También hace referencias al tratamiento
de patologias como sinequia vulvar, sindactilia y polidactilia.
Enfatiza la necesidad de un "cirujano maestro" para operar a bebés
con ano imperforado con el fin de evitar dafios en los musculos del
esfinter. Todo esto lo hace acompafiado de ilustraciones por lo que
lo podriamos considerar el primer atlas de Cirugia Pediatrica (Cenk
Biiyiikiinal y Sari, 1991; Chang, 1986).

-32-



Grecia

Ya en Corpus Hippocraticum, hay referencias al tratamiento

de nifios con patologias quirargicas como hidrocele e invaginacion:
“En las ciudades en las que abundan los vientos frios, los nifios
padecen hidroceles, que desaparecen con el crecimiento”. Para el
tratamiento de la invaginacion intestinal sugiere la reduccidén
“insuflando aire en el recto con un fuelle y si el tratamiento obtenia
éxito, al paciente se le suministraba miel y vino. Si no, apareceria
la fiebre y el paciente moriria”. En otro pasaje describe lo que
podria ser una persistencia del conducto onfalomesentérico o un
quiste de uraco infectado. Relata lo que para ¢l podria ser una
manera segura de tratar el prolapso del recto: “si el recto se
desploma, apoyelo con una esponja suave, untada con
medicamentos, y suspenda al paciente boca abajo por un corto
tiempo y entrara. Si sigue adelante, rodee el cuerpo con una banda
y coloque una tira alrededor de la espalda. Luego presione el recto
hacia adentro con una esponja suave con agua tibia en la que haya
hervido polvo de sierra de loto. Exprima la esponja y luego pase
la correa hacia abajo entre las piernas y dtela al ombligo. Cuando
la persona desee ir a la banqueta, déjela en una banqueta nocturna
lo mas angosta posible; si es un nifio, él debe sentarse con los pies
de una mujer apoyados contra sus rodillas. Durante la defecacion,
deje que extienda las piernas, ya que, en esta posicion, el recto es
menos probable que se prolapse”. Sobre todo, encontramos
referencias a tratamientos de fracturas, traumatismos y patologias
ortopédicas (pies zambos, escoliosis, etc) en nifios.
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Roma y Bizancio

Oribasius (325-403), que estudi6 en Alejandria y mas tarde
se convirti6 en médico de la corte del emperador Juliano en
Constantinopla, hace multiples referencias al cuidado de los nifios.
Describi6 tres variedades de lo que llamo hidrocefalia: una con
liquido entre el cuero cabelludo y el pericraneo (que puede haber
sido un hematoma), una con liquido entre el pericraneo y el craneo,
y otra con liquido entre el crdneo y la membrana cerebral. Oribasius
también describié patologias urologicas como el hipospadias y
epispadias, junto con su tratamiento quirargico.

La cirugia en los ninos en los siglos XV-XVIII.

Desde la antigliedad hasta la edad media la medicina en
general, y el tratamiento quirirgico de los nifios en particular
avanz6 lentamente. Cuando inventa la imprenta poco a poco
comienza a acelerarse el avance de toda la medicina. Una de las
primeras figuras que se dedican al tratamiento de los nifios
enfermos y que plasman su sabiduria en sus escritos fue Félix
Wurtz, de Zurich (1512-1575), aprendiz de cirujano barbero que
después continud estudios en Padua. Quizés su interés en la cirugia
de los nifios surgié de su propio hijo, quien estaba invalido y
demasiado discapacitado para trabajar. En 1563, public6 Practica
der Wardartzney en aleman que afios mas tarde se tradujo al inglés
de la época como “An Experimental Treatise of Surgerie in Four
Parts”.

Wurtz parece haber sido un pediatra y un cirujano. Su
reconocimiento como pionero en el campo de la Cirugia Pediatrica
se debe a la publicacion de su libro “The Childrens Book” en el que
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une la pediatria con la cirugia. Este libro fue publicado tras su
muerte por su hermano Rudolph en 1612 (Seror, Szold, y Nissan,
1991).

Fabry von Hilden (1560-1634), considerado el padre de la
cirugia alemana, fue uno de los primeros en mencionar el principal
defecto de la pared abdominal, lo que ahora se denomina
“onfalocele”. “El 18 de julio de 1609, nacio un bebé cuyo higado,
intestino, estomago y bazo colgaban de la pared abdominal”.
Fabry comenta que la vena hepatica estaba dividida y que los otros
organos eran normales. No se hace referencia ninguna membrana
que cubriera los 6rganos, pero como el higado estaba fuera de la
cavidad abdominal, deber referirse a un onfalocele en lugar de una
gastrosquisis (Raffensperger, 2012).

La medicina avanzé de descripciones anatomicas estaticas a
una consideracion de la funcion, como se refleja en la descripcion
de Harvey (1578-1657) de la circulacion de la sangre y de Malpighi
(1628-1694) que detalla el sistema capilar. Este fue un periodo
particularmente cruel para los nifios con infanticidio y abandono, a
pesar de que se aprobaron leyes en Inglaterra, Europa, Japon y
China contra tales practicas. Esos desafortunados nifios, relegados
a instituciones de caridad, fueron descuidados y no raramente
drogados. Los nifios fueron utilizados como mendigos y se
malformaron a propésito para promover su atractivo compasivo
(incluso se citd un tratado sobre como deformar a los nifios en el
libro de Victor Hugo “L ’Homme qui Rit” (1869) (Chang, 1986).

Peter P. Rickham, quien fund¢ la primera unidad quirurgica
neonatal del mundo en el Hospital Alder Hey en Liverpool durante
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la década de 1950, y mas tarde fue Jefe de Cirugia en el hospital
infantil de Zurich, afirmé que Johannes Fatio (1649-1691) deberia
tener el honor de ser considerado el primer cirujano pediatrico.
Fatio tratd y describi6 a pacientes con malformaciones congénitas
como hidrometrocolpos, nevus, hemangiomas, hidrocefalias, etc
(Rickham, 1986). Ademas, en 1689 llevo a cabo la que podria ser
la primera separacion de hermanas siamesas. “Los gemelos
nacieron de una madre de 42 arios y se unieron en el ombligo por
un tubo estrecho de piel”. Después de consultar con cirujanos y
profesores locales, Fatio separ6 a los gemelos en presencia de
distinguidos miembros de la ciudad de Basilea. Los gemelos se
unieron del proceso xifoides a un solo ombligo. Fatio lig6 los vasos
umbilicales y luego mediante transfixion y ligadura con seda a cada
uno de los lados seccion6 el puente entre los dos. La ligadura se
cayo en el noveno dia y ambos bebés se recuperaron. Hasta el siglo
XX no se separaria otro grupo de gemelos unidos (Kompanje,
2004; Raftensperger, 2012).

No podemos olvidar las descripciones anatomicas de
Morgagni (1682-1771), en el tercer libro de su publicacién “Sobre
los lugares y las causas de las enfermedades” en 1761,
“Enfermedades del vientre”, hace referencias a una serie de
condiciones relacionadas con los nifios. La invaginacién intestinal,
especialmente parecia comun. “Porque cuando una parte del
intestino entra por la parte que estd a su lado, la parte del
mesenterio que se adjunta al mismo debe ingresar al mismo
tiempo. Por lo tanto, si permanece alli durante un tiempo
considerable y se produce una constriccion, el movimiento de la
sangre, a través de sus vasos, se retarda, se hinchard hasta tal
punto que obstaculizara el retroceso del intestino que ha entrado,
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evitara el paso de la materia, y la circulacion de la sangre. Estos
pacientes vomitaron excremento y sus intestinos en la autopsia se
distendieron con gases”. También describio volvulos intestinales y
apéndices morbidos o diverticulos en el ileon (posible referencia a
un diverticulo de Meckel).

En general, es dificil distinguir en esta época las referencias
a malformaciones congénitas o lesiones de nifios y adultos ya que
se describian en conjunto, pero Morgagni hace descripciones de
patologias como hernias diafragmaticas, una de las cuales lleva su
nombre, incluida la de Bochdalek en cuya descripcion ya hace
referencia a la hipoplasia pulmonar.

La Cirugia Pediatrica en los siglos XIX v XX.

En el siglo XIX se experimentan grandes avances para la
medicina en general y la cirugia en particular fueron la
bacteriologia y la anestesia, Koch y Pasteur demuestran que las
bacterias son causa de enfermedad y Lister introduce la antisepsia
en la cirugia. En 1799, Davey describe las propiedades anestésicas
del 6xido nitroso, aunque no es hasta 1840 cuando lo utilizan Long
y Morton para realizar una extraccion dental y otros
procedimientos quirurgicos. Sin la anestesia, la cirugia en ninguna
de sus especialidades habria evolucionado como lo ha hecho.

El Dr. Efrahim Bonilla, hace en su publicaciéon “La Cirugia
Pediatrica, una obra de caridad” un magnifico resumen de los
inicios de los Hospitales Pediatricos en el mundo y por ende de la
creacion de los primeros servicios de Cirugia Pedidtrica. Hago un
breve resumen de esta publicacion.
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En 1802, Napoledén decididé crear en Francia el primer
hospital pediatrico independiente, por cierto, el primero en el
mundo, en el antiguo convento de las “Damas Hospitalarias de
Santo Tomas”, el cual pasaria a llamarse posteriormente Hopital
des Enfants-Malades y que en la actualidad permanece en la calle
Sevre de Paris. Alli, Paul Guersant cre6 en 1844 la primera unidad
quirargica pediatrica que le facilitd escribir el libro “Notices sur la
chirurgie des enfants”. Anos después, en 1899, se cre6 el primer
departamento universitario con el nombre de “Clinique
Chirurgicale Infantile et Orthopedique”, donde trabajaron colosos
de la medicina como Louis Ombrédanne, August Broca y Marcel
Févre, quienes marcaron hitos en la atencion quirurgica de los
nifios.

En Francia, la Cirugia Pediatrica durante mucho tiempo fue
de la mano de la cirugia ortopédica. Discipulo de Ombredanne, la
figura de Pierre Petit fue una de las principales impulsoras de la
especialidad en este pais. En 1959 se crea, por iniciativa de Marcel
Fevre, la “Société Francaise de Chirurgie infantile”, de la cual los
cuatro los primeros presidentes fueron sucesivamente Fevre,
Guilleminet, Ingelrans, Petit. En 1960, se publica la revista
“Annales de chirurgie infantile” siendo B. Duhamel el primer
secretario de redaccion. Posteriormente, esta revista pasaria a
denominarse “Chirurgie Pédiatrique” en 1978 antes de fusionarse
con la revista “Zeitschrift fiir Kinder Chirurgie” y crear la actual
“European Journal of Pediatric Surgery”. También a partir de
1982 la “Société Francaise de Chirurgie Infantile” se pasa a
denominar “Société Francaise de Chirurgie Pédiatrique”.

Otra de las grandes figuras de la Cirugia Pediatrica francesa
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con repercusion internacional fue la de Pellerin. El “Tratado de
técnicas quirurgicas” de Pellerin fue mi primer libro de cabecera
durante la residencia, un libro sencillo pero que explica
magnificamente la patologia quirargica mas frecuente en el recién
nacido y del resto de la infancia.

Pellerin, en el prélogo de su libro escribe “La cirugia
infantil, que era sobre todo ortopédica, ha conocido un desarrollo
considerable en el campo de la cirugia de las partes blandas, ya
sea cirugia abdominal, tordcica, urinaria o cirugia pldstica. Asi,
progresivamente se ha definido la Cirugia Pediatrica, tan diferente
de la cirugia del adulto como lo es la medicina general de la
pediatria especializada” (Pellerin, 1981).

En el Reino Unido, en 1739, el retirado capitan de navio
Thomas Coram, filantropo inglés, conmovido al ver niflos
durmiendo en las calles, fundé en Londres el Foundling Hospital
(hospital para nifios expositos), el cual recibié en sus comienzos
duras criticas de algunos grupos muy conservadores quienes
alegaban que se estaba fomentando la ilegitimidad. Se desarrolld
gracias a las colaboraciones altruistas de pintores y musicos que lo
convertian en museo o sala de conciertos para obtener caritativas
donaciones; actualmente se puede visitar en Mecklenburg Square,
Distrito de Bloomsbury.

En 1846, James Milman Coley publica un libro referente al
tratamiento de las afecciones en nifos “A practical treatise on the
diseases of children”. En el mismo, hay referencias a patologias
quirargicas y breves referencias al tratamiento quirurgico de las
mismas “No tengo conocimiento... de que cualquier autor,
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britanico o extranjero, haya publicado una obra que comprenda
todas las enfermedades relacionadas con los nifios y su
correspondiente cirugia, asi como su tratamiento medico”. Entre
los temas quirargicos discutidos se encuentran hernias, cuerpos
extrafios respiratorios e intestinales, luxacién de cadera, ranula,
quiste del conducto tirogloso, invaginacion intestinal, ano
imperforado, prolapso anal, calculos en la vejiga, empiema,
neumotorax y quemaduras. En una descripcion sobre el tratamiento
de la hernia umbilical estrangulada comenta: “Si el intestino se
encuentra en un estado de mortificacion, no debe reemplazarse,
sino que se deja a la naturaleza para separar las partes muertas
de las partes vivas, y formar un ano artificial”’. Para el tratamiento
de los hidroceles recomendaba inyecciones de dos partes de vino
de Oporto en una parte de agua (Chang, 1991). J. C. Forster en 1860
publica “The Surgical Diseases of Children” en el que incluye
referencias a la anestesia y el cuidado de los nifios (Forster, 1860).
A esta publicacion siguen muchas otras entre las que destaca
“Surgical Tretarment of Children’s diseases”’ de Timotthy Holmes
en 1868 (Holmes, 1869).

Hacia 1849, la Revista Médico-quirtrgica Britanica ya
sefalaba “necesitamos un Hopital des enfants malades en la
metropoli, cerca de las escuelas de medicina” y en atencion a ese
clamor en 1852 el Dr. Charles West, fundé “The Hospital for Sick
Children”, cuyo nombre fue posteriormente denominado “Great
Ormond Street Hospital for Sick Children NHS” con las directrices
de: 1) la provision de atencion médica en todos los campos a los
nifios de los pobres, (2) el fomento de la investigacion clinica en
pediatria y (3) la capacitacion de enfermeras pediatricas. Poco
tiempo después de fundado atraveso por una crisis econdmica, de
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la cual sali6 gracias a los esfuerzos de Charles Dickens. Otro
famoso escritor que colabor6 con la financiacion de este hospital
fue Sir James Barry, quien le otorgo los ingresos de derechos de
autor a perpetuidad de su novela clésica, Peter Pan (Girén, 2015;
Spitz, 2012). Actualmente esta reconocido como un gran centro
académico y asistencial.

El nombramiento de Denis Browne (1892-1967) como
Cirujano Pediatrico Consultor de tiempo completo para el Hospital
para Nifios Enfermos Great Ormond Street (GOS) Londres, en
1928 marco el inicio de la Cirugia Pediatrica en Inglaterra. Antes
de 1928, y durante algunas décadas después, gran parte de la
cirugia de la infancia era practicada por cirujanos generales
interesados en la Cirugia Pediatrica. Puede considerarse el padre de
la Cirugia Pediatrica en el Reino Unido a D. Browne, al igual que
William Ladd y Robert Gross en EE. UU. Fue miembro fundador
de la British Association of Paediatric Surgeons (BAPS) y el
primer presidente de esta. Era un cirujano innovador en campos
como fisura labiopalatina, amigdalectomia, pie equino y luxacién
congénita de cadera, hipospadias, testiculos no descendidos y
cirugia neonatal.

El objetivo principal de la BAPS era “establecer un estandar
de atencion de la practica quirurgica pediatrica”. La Medalla de
Oro Denis Browne establece claramente que “El objetivo de la
Cirugia Pediatrica es establecer un estandar, no buscar un
monopolio”. Aceptd que todas las cirugias neonatales y complejas
de la infancia deberian ser manejadas por cirujanos pediatricos.

El sucesor de Denis Browne, Andrew Wilkinson fue el
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primer profesor de Cirugia Pediatrica en la Universidad de
Londres, en 1957.

En 1850, se abrid6 en Copenhague el primer hospital de
Dinamaraca para nifios, que en 1870 pas6 a llamarse “Queen’s

» _»

Louise’s Children’s” Hospital. Su jefe fue el conocido pediatra
Harald Hirschsprung, quien hizo grandes aportes al manejo de
varias enfermedades quirurgicas de los nifios, ademads de la famosa
presentacion que hizo en un congreso de pediatria, realizado en
Berlin en 1886: “Estrefiimiento en recién nacidos ocasionado por
la dilatacion e hipertrofia del colon”, que sirvido de base para
penetrar ulteriormente en el conocimiento del “megacolon
congénito”, como se le llamé durante mucho tiempo hasta el
reconocimiento de la aganglionosis del intestino y, finalmente,

pasar a llamarse “enfermedad de Hirschsprung” en su honor.

En los Estados Unidos se fundo el primer hospital de nifios
en 1855 en Filadelfia y bien pronto surgieron otros hospitales en
Chicago, Nueva York, Cincinnati y otros, como el de Boston, para
conformar una verdadera escuela de Cirugia Pediatrica y donde se
destaca el cirujano Robert E. Gross y sus discipulos, como William
Ladd, que se erigen en los verdaderos pioneros de la Cirugia
Pediatrica hasta el momento actual. En 1909, S.W. Kelly, por
entonces presidente de la American Teachers Association of the
Diseases of Children, escribié un libro titulado “Cirugia de las
enfermedades infantiles”. Otras figuras de renombre en EE. UU.
que estan asociadas al desarrollo de la Cirugia Pediatrica son los
Dres. Benson, Koop, Potts, Ravitch, Hendren, etc. Todos ellos dan
nombre a intervenciones que atn seguimos realizando en nuestros
pacientes.
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En 1946, la situacion de la cirugia en los nifios era tal que
Evertt Koop, eminente cirujano pediatrico, -que da lugar al
eponimo de derivaciones intestinales para el tratamiento de la
peritonitis meconial- hace la siguiente reflexion en un articulo
sobre la historia de la Cirugia Pediatrica publicado en 1993: “Los
cirujanos en general temian a los nifios y desconfiaban de la
capacidad de los anestesistas para despertar a los nifios después
de dormirlos, una posicion no muy diferente de la de muchos
anestesistas. Cuanto mas joven y pequenio sea el paciente, mds
significativo es el riesgo”. A su llegada a Filadelfia como
responsable de la cirugia en los nifios no fue bien recibido por el
resto de los médicos, en especial de los cirujanos. El justifica esta
hostilidad por dos razones. En primer lugar, la Segunda Guerra
Mundial habia producido una tremenda variedad de
subespecialidades quirargicas, las dos mas espectaculares eran la
cirugia toracica y la cirugia plastica. Los cirujanos generales de la
linea anterior se estaban volviendo aprensivos al ver como se
astillaba cada vez mas la cirugia general, y la llegada de la Cirugia
Pediatrica era la ultima gota. En segundo lugar, la Cirugia
Pediatrica no era una especialidad anatémica tradicional, vertical,
desde la cuna hasta la tumba. En Cirugia Pediatrica, se decia que
se podia cuidar a los bebés y los niflos mejor que los especialistas
anatomicos, debido a la comprension de las diferencias fisiologicas
con respecto a los adultos, su reserva limitada y sus necesidades
farmacologicas especiales. Tal era la hostilidad, que un prominente
cirujano de Boston le dijo una vez al Dr. Ladd “cualquier persona
que pudiera operar un conejito podria operar a los recién
nacidos” (Everett Koop, 1999).

También sabia que en los Estados Unidos y en Europa,
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donde la cirugia de nifos se realizaba con mas éxito, solia realizarse
especialmente para el tratamiento de afecciones ortopédicas. En
aquellos dias se necesitaba especializacion en el tratamiento de
enfermedades como tuberculosis dsea, osteomielitis y polio y sus
secuelas. Por suerte estas enfermedades hoy han dejado de dar
lugar a tantas lesiones osteoraticulares.

Hasta el desarrollo de la nutricion parenteral en 1968, por el
Dr. Stanley Dudrick y sus colaboradores de Filadelfia, la
supervivencia de las malformaciones congénitas, sobre todo
intestinales, no experimenta un gran incremento. Hasta entonces no
habia forma de alimentar a estos pacientes hasta el restablecimiento
del transito intestinal.

Para conseguir un tratamiento adecuado del recién nacido,
el cirujano pediatra nunca olvidara la “oracion-suplica” de un nifio
a su cirujano, que en 1959 escribiera Willis J. Potts: “Por favor,
emplee la mayor delicadeza en mis minusculos tejidos y trate de
corregir la deformidad en la primera operacion, deme sangre y la
cantidad precisa de liquidos y electrolitos, anddale oxigeno a la
anestesia y le demostraré que soy capaz de tolerar una
intervencion quirurgica de enorme amplitud. Se asombrara de la
rapidez de mi recuperacion, de mi parte, le quedaré eternamente
agradecido”.

Como vemos es en el siglo XX cuando la Cirugia Pediatrica
levanta el vuelo y empieza definitivamente a establecerse como una
especialidad con entidad propia. Este empuje se debe a la
dedicacion cada vez mas exclusiva de algunos cirujanos generales
y de otras especialidades a la atencidon de nifios.
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Reconocimiento como Especialidad

La Cirugia Pedidtrica en 1950 ya tenia entidad tanto en
Europa como en el resto del mundo, aunque en la mayoria de los
paises no estaba aun reconocida como especialidad independiente.

En Estados Unidos, ya en 1941, el Dr. Ladd comenz6 a
expresar la necesidad del reconocimiento de la especialidad de
Cirugia Pediatrica. Es en 1949 cuando se crea la Seccién
Quirurgica dentro de la Asociacion Americana de Pediatria (AAP)
de la cual, para ser miembro, habia que acreditar que al menos el
90% de las intervenciones que desarrollaba el aspirante, las hacia
en nifnos.

En 1950 se empezo a pensar en solicitar el reconocimiento
de la especialidad como tal, solicitandolo por primera vez en 1956,
siendo rechazada la misma. En 1967, un segundo intento por parte
de la Junta Americana de Cirugia al Comité Asesor de
Especialidades Médicas fue rechazado en 6 meses. En esta época
se da un importante paso para el futuro de la Cirugia Pediatrica: la
publicacion de la revista “Journal of Pediatric Surgery”. La revista
fue idea de Stephen Cans, quien junto a Evertt Koop fue editor jefe
durante 25 afios. El primer nimero se publicod en febrero de 1966,
y poco después se adoptd como publicacion oficial de la Seccion
de Cirugia de la AAP. El afio siguiente, la Asociacion Britanica de
Cirujanos Pediatricos y luego la Asociacion Canadiense de
Cirujanos Pediatricos la adoptaron también como publicacion
oficial de las mismas. Desde aqui, los acontecimientos que hardn
que se considere como especialidad independiente, se encadenan
con la creacion en 1970 de la Asociacion Americana de Cirugia
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Pediatrica (APSA) siendo su primer presidente el Dr. Gross.

Aun no habiendo sido reconocida atin como especialidad en
Estado Unidos, en la década de 1970 habia mas de 50
departamentos o divisiones de Cirugia Pediatrica en centros
académicos. De hecho, la Junta Americana de Cirugia reconocio
en 1969 que existia una gran cantidad de conocimientos sobre los
problemas quirdrgicos de los nifios, que deberian entender todos
los cirujanos que realizan los examenes de la Junta Americana de
Cirugia; la Cirugia Pediatrica se incluyé en los examenes
posteriores. En 1973, de nuevo solicitaron la acreditacion y esta vez
fue reconocida como especialidad la Cirugia Pediatrica en Estados
Unidos (Everett Koop, 2017).

En Europa, en el Reino Unido el reconocimiento fue mas
precoz. En 1963, el Royal College of Surgery reconocid
oficialmente la Cirugia Pedidtrica como una especialidad
independiente. En este pais, en 1953 se crea la British Association
of Pediatric Surgery (BAPS) como la primera asociacion
verdaderamente internacional de Cirugia Pediatrica, e incluso hasta
el dia de hoy tiene mas miembros en el extranjero que en el Reino
Unido. Ademas de organizar la Reunion Internacional Anual, tiene
un gran compromiso con la capacitacion y estd estrechamente
afiliada con los Royal Colleges y con el Departamento de Salud.

En Francia, siguiendo las directrices de la Union Europea de
Especialistas, en 1975 se reconoce la especialidad de Cirugia
Infantil, pero con la denominacion de Cirugia Pediatrica y con la
definicion de esta disciplina en el mundo anglosajon: “fodo
cirujano pediatrico estd involucrado con la cirugia del recién
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nacido, la cirugia abdominal y tordcica de la infancia (excluyendo
la cirugia cardiaca) la oncologia pediatrica y el trauma. Ademds,
la mayoria de los cirujanos pedidatricos se especializaran en la
cirugia de diversas malformaciones congénitas, lo que a menudo
los lleva a interesarse activamente en una o varias de las
subespecialidades” (Lacheretz, 2001).

LA CIRUGIA PEDIATRICA EN ESPANA.

La Cirugia Pediatrica en Espafia nace oficialmente como
especialidad el 9 de Julio de 1977 tras la publicacién del Real
Decreto en el Boletin Oficial del Estado. “En el transcurso de los
ultimos anos, la Cirugia Pedidtrica ha alcanzado un alto nivel de
desarrollo cientifico que la configura como una disciplina medica
especifica independiente tanto de la Cirugia como de la Pediatria.
Con este cardcter aparece en los paises mas desarrollados la
Cirugia Pedidtrica, siendo sus ensefianzas objeto de especial
atencion en las facultades de medicina y centros hospitalarios
cualificados. Por ello, dentro del actual contexto de las ciencias
medicas, se hace preciso atribuir a dicha especialidad una entidad
propia y al propio tiempo reconocerle tal naturaleza dentro del
marco juridico de las especialidades médicas” (BOE, 1977).

Sin embargo, no es hasta el 1979 cuando es reconocida
como especialidad quirargica independiente por el Consejo
General de Especialidades Médicas (Tovar y Marques-Gubern,
2009).

Atencion quirurgica al niio en el siglo XIX en Espana.

En la Espafia de mediados del siglo XIX el hambre, la
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penuria econdmica y las epidemias hacian que la mortalidad
infantil fuese elevada; a pesar de eso no existia ningun centro
dedicado a la atencion infantil en toda la nacion. Ni siquiera en
Madrid, a pesar de tener casi un tercio de toda la dotacion
econdmica dedicada a la beneficencia en toda Espafia. Es entonces
cuando empiezan a aparecer en la capital establecimientos
promovidos por la beneficencia privada.

En este contexto la Duquesa de Santofia, Dfia. Maria del
Carmen Hernandez Espinosa, consigue que una Real Orden de 26
de marzo de 1876 la autorice a fundar hospitales de nifios en
Madrid y otros puntos de Espafia. Es el 14 de enero de 1877 se
inaugura el Hospital del Nifo Jesus, el primero de los Hospitales
infantiles de Espafia. Inicialmente situado en la calle Laurel del
distrito de la Inclusa, se traslado el 1 de diciembre de 1881 a su
ubicacién actual junto al Retiro (Jiménez y Ollero, 2003) .

Es a finales de este siglo cuando aparecen las principales
figuras dedicadas a la atencién quirurgica de los nifios. El Dr.
Ribera y Sans, el Dr. Federico Rubio y Gali, el Dr. Pablo Lozano y
Ponce de Leon y, a caballo entre el siglo XIX y el XX, las figuras
del Dr. Felipe Margarit y Coll, que cre6 el servicio de Cirugia
Pediatrica del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, y el Dr.
Sebastian Recasens, que publicé un “Tratado de Cirugia de la
Infancia” en dos volumenes en 1901.

Dr. Ribera y Sans

La figura del Dr. Ribera y Sans es muy importante en la
historia de la Cirugia Pediatrica espanola. Aunque naci6 en Tivisa,
Tarragona, en febrero de 1852, a los 15 afios tras la muerte de sus

-48 -



padres se traslada a Almeria y en 1870 inicia sus estudios de
Medicina en Granada, finalizando la licenciatura en 1876 con la
calificacion de premio extraordinario.

Su actividad como cirujano se inicia en el mes de enero de
1878, cuando entrd a formar parte del primer Cuerpo Facultativo
del Hospital del Nifio Jests de Madrid, que fundara la duquesa de
Santona unos meses antes. Fue nombrado Médico-Cirujano con un
sueldo de 2000 pts. anuales (Ollero, 2004).

Como curiosidad, la primera intervencion realizada en este
Hospital consisti6 en la reseccion de un dedo supernumerario en la
mano izquierda a una nifia de afio y medio, llamada Purificacion
Garcia y que ocupaba la cama ntimero 1 de la sala de Jests
Nazareno. Los cirujanos Tejada y Espafia, Arnus Fortuny y Espina
y Capo, fueron los encargados de realizar la operacion (Jiménez y
Ollero, 2003).

Como médico del Hospital del Nifio Jesus atendié a un
importante nimero de pacientes en consultas y realizd gran
cantidad de intervenciones, adquiriendo gran conocimiento y
experiencia sobre Cirugia Pediatrica, de tal manera que se le puede
considerar como el iniciador de esta especialidad en Espaia.

Realiz6 la que puede considerarse la primera esplenectomia
en Espafia (1885), ayudado por los Drs. Creus, Oloriz y San Martin
y por todos los anestesistas del centro. El paciente falleci6 al dia
siguiente de la intervencion (Ollero, 2004)

La primera intervencion por una estenosis hipertrofica de
piloro en Espafia fue realizada por Ribera, en 1906, a una nifia de
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mes y medio que presentaba un cuadro tipico de la enfermedad, sin
responder al tratamiento médico. En la operaciéon se pudo
comprobar la existencia de un tumor movible y duro en el piloro.
La técnica utilizada fue una gastroenterostomia y la paciente
fallecio a las pocas horas. Hasta 1909 no se habia publicado en
Espafia ningun paciente que sobreviviese a la intervencion.

Como informacién adicional, Franco Grande apunta que la
primera piloromiotomia “segun la técnica de Ramstedt” realizada
en Espafia, fue practicada por el Dr. Diego Guigou de Tenerife, en
1927, a una nifia de 35 dias de edad y 1.700 gramos de peso (Franco
Grande, Alvarez, y Cortés Laifio, 2005).

El Dr. Ribera y Sans, fue miembro de nimero de la Real
Academia de Medicina de Madrid, a la que pertenecid desde 1894.
Su discurso de ingreso tenia por titulo: “Reflexiones acerca de la
laparotomia, fundadas en algunos hechos quirurgicos”. El
discurso fue contestado por D. Juan Manuel Mariani, conceptuando
a Ribera como el iniciador de la Cirugia Infantil moderna en
nuestra patria y poseedor de unas condiciones muy superiores a las
del nivel comin para ocupar uno de los sillones de la Academia
(Solohaga, 1988).

Dentro del legado quirtrgico, en cuanto a Cirugia Infantil se
refiere, que nos deja Ribera y Sans, debemos citar la que
probablemente sea la primera obra de Cirugia Pediatrica en Espafia.
“Estudios Clinicos de Cirugia Infantil”, se publico en 1887 en
Madrid, por la Administracion de la “Revista de Medicina y
Cirugia Practicas”. En las primeras paginas, la obra es dedicada a
la Excma. Sra. Duquesa de Santofia, a sus maestros de Cirugia los

-50-



doctores Guarnerio, Creus y Duarte y al director de la “Revista de
Medicina y Cirugia Practicas”, el Dr. Ulecia. Entre otros, en este
libro aparecen capitulos dedicados a: osteotomia y osteoclasia en
algunas deformidades de los nifios, reseccion de la rodilla en los
nifios, tumores malignos en la infancia y esplenectomia.

En el prologo de este libro comenta: “Dificultades y peligros
en la anestesia, limitadas por las regiones en que hay que operar,
accidentes propios y peculiares de la infancia, antisepsia dificil de
obtener por estas mismas condiciones, en una palabra, pude
convencerme bien pronto, que si todo cuanto se presenta en una
clinica quirurgica de nifios estd comprendido en la patologia
quirurgica, cuando se llega al momento de aplicarlo en los niios,
toma un cardcter tan especial, que solo después de permanecer
largo tiempo asistiéndoles, es cuando puede uno familiarizarse con
lo que se le presente y resolver los problemas clinicos: no serd una
especialidad, pero si, es muy especial, la Cirugia en los nifios”.

En el XIV Congreso Internacional de Medicina en Madrid
(1903), Ribera en su ponencia “Muertes postoperatorias”, volvio
sobre el mismo tema e hizo un estudio pormenorizado, destacando
una mortalidad global en los casos operados por €1, del 10% en el
postoperatorio. De 1.086 operaciones realizadas en nifios, el
numero de muertes fue de 133 (Girén, 2015).

Muchas fueron las ideas y técnicas nuevas que este cirujano
aportara a la Cirugia no solo espafola sino mundial de la época. De
ellas, algunas estan descritas en la obra pdstuma que con el titulo
de “Estudios monograficos de Cirugia Espaniola”, publicaran en
1916 dos de sus ultimos discipulos. En ella, se describen veintisiete
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técnicas quirtrgicas, algunas propias y otras de cirujanos de la
época con o sin modificaciones ideadas por ¢él. Entre éstas,
“Procedimiento operatorio de las estrecheces no cancerosas del
recto”, donde preconiza el abordaje sagital posterior para la
exposicion del recto, de parecida forma a la que utilizamos
actualmente para las malformaciones ano-rectales siguiendo a
Alberto Pefia (Ollero, 2004).

Federico Rubio y Gali (1827-1902)

Al Dr. D. Federico Rubio y Gali lo tememos que considerar
otro de los padres de la Cirugia Pediatrica en Espafia. Fue
nombrado director del Instituto de Terapéutica Operatoria del
Hospital de la Princesa en 1881. Dicho Instituto fue fundado en
1880 y ¢l le dotd de una seccion para enfermedades quirtirgicas de
los nifios.

Una de sus principales aportaciones a la Cirugia Pediatrica
fue la creaciéon de la Revista Iberoamericana de Ciencias
Médicas (RICM) en marzo de 1899, en la cual aparece un apartado
dedicado a la Cirugia Infantil.

En el informe del Primer Ejercicio (1881), hace referencia a
un caso de atresia de la vulva y la vagina en una nifia de ocho afos,
que fue “barbaramente forzada”. Llama la atencidén que la nifia,
segiun escribe Rubio, estaba concertada en matrimonio Yy,
finalmente, para corregir la patologia subyacente le realizaron una
intervencion: “Sufrio grandes rasgaduras y el profesor creyo
socorrer el caso suturando las heridas; sutura fue que, en efecto,
dejo a la paciente garantida de ulteriores violaciones que, llegada
la edad nubil, ni el canion de una pluma permitia. La enferma,
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concertada en matrimonio, necesitaba habilitarse y la operamos
por incisiones multiples y dilatacion gradual consecutiva. Quedo
satisfactoriamente, y sin trabajo llegamos a introducir pesarios de
vulcanita de volumen suficiente”.

En el informe del segundo ejercicio (1882) hace referencia
al tratamiento mediante esclerosis de lo que denomina un tumor
eréctil de mejilla (malformacioén venosa). Salvo por la sustancia
esclerosante (cloruro de zinc al 10%) el tratamiento es similar al
utilizado hoy en dia para estas malformaciones (Giron, 2015).

En la resefia del Tercer Ejercicio (1883), el Dr. Rubio nos
describe como operd a un nifio por un linfo-adenoma y tuvo que
dejar a la mitad la operacion: “Los dichosos linfo-adenomas tienen
la gracia de infiltrar empastando los tejidos circundantes, de
manera que no se sabe por donde se anda. El aino pasado
comenzamos a operar un pobre nifio. Dos tumores se extrajeron
con grandes penas; pero no pudimos pasar mds adelante.
Completamente a oscuras, no caminamos nunca, cuando la vista o
el tacto no pueden dar sensaciones distintas, el artista
desaparece... Tuvimos que cerrar la herida y decir al afligido
padre: Serior mio, confieso a Ud. que no podemos seguir la
operacion... Este llevé el nifio a Paris. Hace poco nos visité el
padre. Emprendieron la operacion dos cirujanos de los mas
habiles. No pretendo ser mejor que otros, también, honradamente,
dejaron la operacion a medio hacer. El tumor mds superficial no
es probable que cueste mucho trabajo, pero el que estd infundido
entre la traquea y el esternocleido, es otra cosa, aqui tenemos que
andar con cien ojos y cien dedos, y no herir nada que previamente
no hayamos reconocido’.
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Hacia hincapié en las medidas que Lister introdujo.
“Lavémonos bien con la disolucion del dcido fénico. El nifio se
halla profundamente anestesiado. Lavadle otra vez el vientre.”
También describe las normas que deben contemplarse previamente
a la cirugia de cualquier paciente pediatrico. Es llamativa la
distincion de si el nifio es de clase pobre o no, a la hora de usar
camisetas de seda o de algodon: “El cuerpo del niiio debe lavarse
previamente con agua, y con jabon fénico si puede ser. Si el nifio o
nifia es de clase pobre, se ha de ordenar que le pelen a punta de
tifera. Y si mds adelante se observara cualquier insecto, se le
mandara rapar la cabeza. Desnudo, se le vestira una camiseta de
punto bien ajustada; de seda si el paciente no es pobre, de algodon
si lo es. No debe tener botones, ni costuras gordas. Cuidese que no
haya corrientes de aire, que el local no esté frio. Un catarro
accidental seria aqui cosa de gravedad” (Giron, 2015).

Pablo Lozano y Ponce de Leon (1859—1924)

Pablo Deogracias Lozano y Ponce de Ledn, nacido en
Almadenejos, Ciudad Real, el 22 de marzo de 1859.

En 1909 impartid6 una conferencia de la que consta
documento escrito sobre “Invaginacion intestinal en los nifios”.

En la Revista Iberoamericana de Ciencias Médicas, en su
seccion de Cirugia Infantil, casi siempre habia una referencia
firmada por Pablo Lozano. Entre otras publicaciones, hace
referencias a los hidroceles en el nifio, tratamiento de un caso de
imperforacion de ano, tratamiento de las hernias inguinales en el
recién nacido, pseudohermafroditismo masculino externo por
sarcoma de ovario, invaginacion intestinal, etc. (Giron, 2015).
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Atencion quirurgica al niio en el siglo XX en Espana.

Es en este siglo donde la Cirugia Pediatrica en Espana se
desarrolla al igual que en el resto del mundo. Comienzan a abrirse
centros y unidades donde se tratan los problemas quirurgicos de los
nifios. En 1927, en el Instituto Policlinico de Barcelona se crea una
seccion de “Cirugia Pediatrica” denominada “Camitas Blancas”
dicha seccion fue fundada por el Dr. Emilio Roviralta con caracter
benéfico y con capacidad para 21 nifios.

En Madrid en 1956 se crea el primer centro de cirugia
neonatal dentro de la Maternidad Provincial de Madrid y cuyo
promotor fue el Dr. Julio Monereo Gonzalez. A partir de entonces
se comienzan a crear a nivel de toda la geografia espafiola Servicios
y Secciones de Cirugia pediatrica con esta denominacion:

1954, Santiago de Compostela, con Manuel Moreno de Orbe
como Jefe de Servicio.

1959, Madrid, en el Hospital Central de la Cruz Roja, con el
Dr. Blas Agra Cadarso como jefe de servicio.

1965, Oviedo, con el Dr. Martinez Caro como responsable.
Madrid “La Paz” con el Dr. Julio Monereo. Barcelona, Hospital
San Juan de Dios, con el Dr. Isidro Claret Corominas.

1966, Barcelona, Actual Valle de Hebron, siendo jefe de
servicio el Dr. José Boix Ochoa.

1970, Madrid, actual Hospital Gregorio Marainén, con el Dr.
Luis Martin Sanz como jefe de servicio

1971, Sevilla, Dr. Martinez Caro. Valencia, Dr. Santiago
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Ruiz Company.

1972, Bilbao, Dr. Jos¢ Maria Yafiez Angulo y Zaragoza con
el Dr. José Alba Losada.

1974, La Coruna, Dr. Manuel Moreno de Orbe. Santander,
Dr. Félix Sandoval Gonzalez. Salamanca, F Ortiz de Orbina.
Alicante, Dr. Arturo Gambarini. Malaga, Dr. Gilberto Lopez Pérez.
Granada, Dr. Carmelo Sanchez Lopez-Tello.

1975, Pamplona, Dr. Leoncio Bento Bravo. Murcia, Dr.
Miguel A. Gutiérrez Canto.

1976, San Sebastian, Dr. Juan A. Tobar Larrucea. Coérdoba,
Dr. Jose M. Ocaiia Losa.

1977, Burgos, Dr. J. Dominguez Vallejo. Badajoz, Dr.
Francisco Berchi. Jaén, Dr. Martin Garcia Ruiz. Palma de
Mallorca, Dr. Crisanto Borras. Badalona, J. Martinez Mora.

1981, Caceres, Dr. Vicente Pitarch.

1982, Tenerife, Dr. Ricardo Tracchia.

1985, Almeria, Dr. José Vargas

1986, Cadiz, Dr. Jorge Rodriguez de Alarcon.

1990, Las Palmas de Gran Canaria, Dr. José Uroz Tristan.
1991, Vigo, Dr. A. Rodriguez Costa.

2004, Toledo, Dr. Rafael Luque Mialdea.

2005, Cartagena, Dr. Herminio Campillo.
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2009, Valladolid, Dr. Alberto Sanchez.

Para mi ha sido un gran honor conocer a la inmensa mayoria
de todos estos pioneros en la expansion de la Cirugia Pediatrica en
Espafia. Todos los cirujanos pedidtricos espafioles actuales
debemos estar agradecidos a su trabajo y dedicacion a la
especialidad en sus inicios.

Cirugia Pediatrica en Granada

El Departamento de Pediatria de Granada, del Hospital
Clinico S. Cecilio fue uno de los primeros servicios en poseer entre
sus colaboradores, y para la clinica, un especialista en Cirugia
Pediatrica (Moreno de Orbe, 1981), el Dr. Alberto Lardelli
Lardelli, médico de excelentes cualidades docentes que, formado
en la Clinica de Zurich, desarrollo una amplia labor clinica y
docente a lo largo de muchos anos en el Departamento de Pediatria.
Fue responsable de la seccion de Cirugia de la Sociedad de
Pediatria de Andalucia Oriental en sus inicios en 1966.

En 1974 se crea el Servicio de Cirugia Pediatrica del
Hospital Virgen de las Nieves cuyo primer Jefe de Servicio fue el
Dr. Carmelo Sanchez Lopez-Tello, Doctor en Medicina y Cirugia
por la Universidad de Zaragoza y formado como cirujano
pedidtrico en Alemania, donde ejercié como Jefe de Servicio en la
Facultad de Medicina de la Universidad del Sarre. El servicio
inicialmente contaba con ¢l como Jefe y el Dr. Manuel Villegas
como adjunto; después se sumarian el Dr. José Ruiz Jiménez (que
al poco tiempo se traslad6é a Murcia como Jefe de Servicio) y el Dr.
Emilio Blesa como Jefe de Seccion, procedente de La Paz, que se
traslado a Badajoz como Jefe de Servicio. El servicio fue creciendo
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y afirméndose, no sin trabajo, y se le concedio la acreditacion para
formar residentes. Los primeros residentes fueron del Dr. Carlos
Jiménez y el Dr. Capilla, en el afio 1976 y el Dr. Antonio Miguel
Ruiz dos afios después. En los afos siguientes a su creacion el Dr.
Sanchez trajo como invitados a figuras de la Cirugia Pediatrica
europea. Desde entonces se han formado mas de 15 residentes.
Quiero reconocer la labor de D. Carmelo, maestro para muchos y
darle las gracias en nombre de todos los que hemos tenido el honor
de trabajar con ¢l. Muchas gracias, querido Carmelo.
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LAS MALFORMACIONES CONGENITAS Y SU
TRATAMIENTO

Este discurso se basa en dos pilares, el primero en el que se
ha expuesto una vision del desarrollo de la Cirugia Pediatrica como
especialidad; y este segundo, en el que se hace referencia a las
malformaciones congénitas y su tratamiento, por su intima relaciéon
con la Cirugia Pediéatrica.

Ombrédanne en el prologo de su libro sobre “técnicas de
cirugia infantil” en 1923 nos dice:

“La chirugie infantile parmi ses préocupations dominantes,
compte au premier tang la restauration des malformations
congénitales, a laquelle il importe de procéder de bonne heure,
restaurations que les chirurgiens d'adultes, pour cette raison
méme, ont rarement l'ocasion d'executer” (Ombrédanne, 1923).

“La cirugia infantil entre sus preocupaciones dominantes
cuenta, en primer lugar, la restauracion de las malformaciones
congénitas, en las que es importante proceder precozmente,
restauraciones que los cirujanos de adultos, por esta misma razon,
rara vez tienen la oportunidad de realizar” (Ombrédanne, 1923).

CONCEPTO E IMPORTANCIA DE LAS
MALFORMACIONES CONGENITAS.

La Organizacion Mundial hace la siguiente definicion del
problema: “Las anomalias congénitas se denominan también
defectos de nacimiento, trastornos congénitos o malformaciones
congenitas. Se trata de anomalias estructurales o funcionales,
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como los trastornos metabdlicos, que ocurren durante la vida
intrauterina y se detectan durante el embarazo, en el parto o en un
momento posterior de la vida. Estas pueden producir alteraciones
fisicas, intelectuales, y del bienestar social” (Wordl Health
Organization, 2016).

Los programas de vigilancia de malformaciones, basadas en
la poblacion, han demostrado que aproximadamente el 2-3% de los
recién nacidos tienen una anomalia estructural o malformacion
(Feldkamp, Carey, Byrne, Krikov, y Botto, 2017; Toufaily,
Westgate, Lin, y Holmes, 2018). Los defectos congénitos mayores
son comunes, costosos y criticos. En conjunto, ocurren en uno de
cada 33 nacimientos, que en 2006 se tradujeron en
aproximadamente 7,9 millones de Recién Nacidos con alguna
malformacién en todo el mundo (Christianson, Howson, y Modell,
2000).

Si tenemos en cuenta las muertes fetales la incidencia de
malformaciones aumenta. En un analisis de 789 muertes fetales,
Pauli y Reiser encontraron que el 34% tenia malformaciones tnicas
y sindromes de malformacion reconocibles y el 25% tenia
anomalias cromosdmicas (Pauli y Reiser, 1994).

Muchos defectos del desarrollo no se expresan en el
momento del nacimiento, sino que aparecen en distintos momentos
de la vida; por ejemplo, solo la mitad de los casos de hidrocefalia
se detectan al nacer, también es el caso de quistes del conducto
tirogloso y alteraciones reproductivas que se evidencian a partir de
la pubertad. Por esta razén, tenemos que considerar que la
incidencia real es muy superior que la prevalencia al nacer.
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Las anomalias congénitas las podemos clasificar en dos
grandes grupos: anomalias estructurales y anomalias funcionales,
siendo en el primer grupo en el que la Cirugia Pediatrica tiene su
mayor campo de actuacion.

Los defectos congénitos son la primera causa de muerte
infantil en los paises desarrollados y la segunda en muchos paises
en vias de desarrollo. A medida que la mortalidad infantil es
inferior a 20 por cada 1.000 recién nacidos vivos, los defectos
congénitos ocupan los primeros lugares.

La importancia de las malformaciones congénitas y su
repercusion en términos de salud poblacional ha hecho que la
O.M.S. preocupada por los recursos limitados dedicados a la
prevencion y el tratamiento de los defectos antes y después del
nacimiento, en particular en los paises de ingresos medios y bajos,
inste a los paises miembros a:

(1) sensibilizar a todas las partes interesadas pertinentes,
incluidos los funcionarios gubernamentales, los profesionales de la
salud, la sociedad civil y el publico, sobre la importancia de los
defectos de nacimiento como causa de morbilidad y mortalidad
infantil;

(2) establecer prioridades, comprometer recursos y
desarrollar planes y actividades para integrar intervenciones
efectivas que incluyan orientacion, informacién y sensibilizacion
integrales para prevenir defectos de nacimiento y atencion a nifios
con defectos de nacimiento en los servicios existentes de salud
materna, reproductiva e infantil y bienestar social para todas las
personas e intervenciones efectivas para prevenir el consumo de
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tabaco y alcohol durante el embarazo;

(3) promover la aplicacion de estandares reconocidos
internacionalmente que regulan el uso de sustancias quimicas en el
aire, el agua y el suelo;

(4) aumentar la cobertura de las medidas de prevencion
efectivas, incluida la vacunacion contra la rubéola, la
suplementaciéon con acido folico, el programa que aborda el
consumo de tabaco y alcohol entre las mujeres embarazadas y las
mujeres que intentan concebir, programas de educacion para la
salud que incluyan cuestiones éticas, legales y sociales asociadas
con el nacimiento defectos para la poblacién general y grupos de
alto riesgo, y al fomentar el desarrollo de organizaciones de padres
y pacientes y establecer servicios genéticos comunitarios
apropiados;

(5) desarrollar y fortalecer los sistemas de registro y
vigilancia de defectos de nacimiento en el marco de los sistemas
nacionales de informacion de salud para tener informacion precisa
disponible para tomar decisiones sobre la prevencion y el control
de estos defectos de nacimiento y continuar brindando atencién y
apoyo a las personas afectadas por defectos de nacimiento;

(6) desarrollar experiencia y desarrollar capacidades en la
prevencion de defectos de nacimiento y cuidado de nifios con
defectos de nacimiento;

(7) fortalecer la investigacion y los estudios sobre etiologia,
diagnostico y prevencion de defectos de nacimiento importantes y
promover la cooperacion internacional para combatirlos;
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(8) para sensibilizar a todas las partes interesadas relevantes,
incluidos los funcionarios gubernamentales, profesionales de la
salud, la sociedad civil y el publico, sobre la importancia de los
programas de cribado neonatal y su papel en la identificacion de
bebés nacidos con defectos congénitos de nacimiento;

(9) tomar todas las medidas necesarias para garantizar el
disfrute pleno por parte de los nifios con discapacidades de todos
los derechos humanos y libertades fundamentales en igualdad de
condiciones con otros nifios y dar prioridad al bienestar y apoyo del
nifio y facilitar a las familias en sus esfuerzos de cuidado y crianza
de los nifos;

(10) para sensibilizar a todas las partes interesadas
relevantes, incluidos los funcionarios gubernamentales,
profesionales de la salud, la sociedad civil y el publico, sobre la
importancia de los programas de deteccion de recién nacidos y su
papel en la identificacion de bebés nacidos con defectos de
nacimiento;

(11) para apoyar a las familias que tienen nifios con defectos
de nacimiento y discapacidades asociadas, y asegurar que se
proporcione la habilitacion y el apoyo adecuados a los nifios con
discapacidades;

SOLICITA a la Direccidon General:

(1) promover la recopilacion de datos sobre la carga mundial
de mortalidad y morbilidad por defectos de nacimiento, y
considerar la ampliacion de los grupos de anomalias congénitas
incluidas en la clasificaciéon cuando la Clasificacién estadistica
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internacional de enfermedades y problemas de salud relacionados;

(2) continuar colaborando con el Centro de Informacion
Internacional para la Vigilancia e Investigacion de Defectos de
Nacimiento con el fin de mejorar la recopilacion de datos sobre la
carga mundial de mortalidad y morbilidad debida a defectos de
nacimiento;

(3) apoyar a los Estados miembros en el desarrollo de planes
nacionales para la implementacion de intervenciones efectivas para
prevenir y manejar defectos de nacimiento dentro de su plan
nacional de salud materna, neonatal e infantil, fortaleciendo los
sistemas de salud y la atencion primaria, incluida una mejor
cobertura de la vacunacion contra enfermedades como el
sarampion y la rubeola, de abordar el uso del tabaco y el alcohol
entre las mujeres embarazadas y las mujeres que intentan concebir,
y las estrategias de enriquecimiento de los alimentos, para la
prevencion de defectos de nacimiento y la promocion del acceso
equitativo a tales servicios;

(4) brindar apoyo a los Estados miembros en el desarrollo
de directrices éticas y legales en relacion con defectos de
nacimiento;

(5) apoyar a los Estados miembros en la provision de
servicios genéticos comunitarios apropiados dentro del sistema de
atencion primaria de salud;

(6) promover la cooperacion técnica entre los Estados
miembros, las organizaciones no gubernamentales y otros
organismos pertinentes para la prevencion de defectos de
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nacimiento;

(7) apoyar y facilitar los esfuerzos de investigacion sobre la
prevencion y el tratamiento de los defectos de nacimiento para
mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por dichos
trastornos;

(8) para informar sobre el progreso en la implementacion de
esta resolucion a la 67* Asamblea Mundial de la Salud, a través del
Consejo Ejecutivo, en 2014.

LAS MALFORMACIONES CONGENITAS Y LA
HUMANIDAD

Las malformaciones congénitas no son un hecho conocido
hace relativamente poco. Las malformaciones congénitas
acompafian al hombre desde sus origenes. Ya en el Papiro de Ebers
(1.500 a. C.) hay ilustraciones sobre anomalias congénitas como
pies zambos, hernias umbilicales, etc. Esto nos indica que, desde
siempre, el ser humano ha convivido con las malformaciones
congénitas y ha sido consciente de las mismas y las repercusiones
que, para los afectados y el resto de la sociedad, éstas tienen.

Evolucion respecto al origen de las malformaciones

congénitas v actitud de la sociedad ante las mismas.

Sushruta ya distinguia tres tipos diferentes de trastornos
congénitos. Adi-vala-pravritta (trastornos familiares) derivados de
un semen u o6vulo defectuoso; Janma-vala-pravritta (trastornos
adquiridos de forma congénita) como resultado de una conducta
inadecuada de la madre durante el embarazo; y el Dosha-vala-
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pravritta (malformaciones esporddicas) ocurren por causas sin
explicacion, inexplicables. Sin embargo, atribuye la mayoria de
estas malformaciones a la conducta impropia de la madre; hablar
excesivamente, por ejemplo, caus6 paladar hendido, y el coito
extramarital causo6 virilizacion del recién nacido (Sushruta, 1907).

En la India en la antigiiedad, los nifios con malformaciones
graves fueron considerados una fuente de vergiienza y
abandonados en el desierto. Puede que por esto Sushruta no
describiese la correccion quirdrgica de las malformaciones, salvo
para el ano imperforado.

En escrituras como el antiguo testamento o el Talmud,
encontramos referencias a personas con malformaciones
congénitas. Al comienzo, los discapacitados constituirian mas un
estorbo que una ayuda en las batallas. También, sin duda,
entorpecian los traslados de pueblos noémadas y trashumantes. Bien
pronto apareceria, seguramente, la idea de que las alteraciones y
enfermedades se debian al castigo divino. Ya en la Biblia, en el
Antiguo testamento, hay referencias en las que se consideraban
menos dignas a las personas que presentaban alguna malformacion.
Asi, en el Levitico, hay un pasaje que se refiere a éstos de la

siguiente forma: 'Y hablé Yahvé a Moisés y dijo: """ “Habla a
Aarodn y dile: Ninguno de tu descendencia, durante (todas) sus
generaciones, que tenga un defecto corporal, se acercara a

.18 .
presentar el pan de su Dios; ~ porque ningun hombre que tenga
defecto corporal, ha de acercarse; ni ciego, ni cojo, ni mutilado, ni

desproporcionado, “ni hombre que tenga quebrado el pie o la

20 . . C aiper . .
mano, " ni jorobado, ni débil, ni enfermo de los ojos, ni sarnoso,
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e . 200, : .
ni tinoso, ni eunuco. ~ Ninguno de la estirpe de Aaron que tenga
un defecto corporal puede acercarse para ofrecer los sacrificios

que se queman en honor de Yahvé. Tiene un defecto corporal, y por
22%

Sin

embargo podrd comer del pan de su Dios, de las cosas santisimas

eso no puede acercarse para ofrecer el pan de su Dios.

23 . . .
v de las santas, ““mas no penetrara hasta el velo ni se llegard al
altar, porque tiene defecto, no sea que profane mis cosas santas;

pues Yo soy Yahve, que los santifico.” *Moisés dijo esto a Aaron
v a sus hijos, y a todos los hijos de Israel (Moises, 1445 a. C.).

La atresia esofagica se menciona claramente en Talmud
Niddah 23/b, e indica que si el esdfago en un bebé se borra (atoom),
el nifio no puede sobrevivir. Curiosamente, este pronodstico siguio
siendo grave hasta bien entrado el siglo XX. Por otro lado, un
esofago perforado o abierto (nakoov) puede presentar una
posibilidad de supervivencia del bebé, aunque no se ofrece ninglin
remedio. Esta distinciébn era principalmente importante para
observar el estado de pureza de la madre

En la Grecia antigua, Aristoteles escribe “en lo que se
refiere a criar a los hijos, la ley debe prohibir criar cosa alguna
tarada o monstruosa”. De todo ello surge la idea de que era licita
la destruccion de todos cuantos no fueran perfectos. En Esparta,
despefidandolos por el monte Taigeto; en algunas tribus
suramericanas mediante el veneno o la lanza; entre los esquimales
abandonandolos, como a los ancianos, en un paraje solitario.

(Como reconciliamos esta practica que fue disefiada para
producir nifios fuertes para el bien publico con la preocupacion de
Hipocrates? Pudo haber sido una época diferente, o los pacientes
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de Hipocrates provenian de un estrato social diferente. No hay
forma de saberlo, pero una vez mas debemos recordar que muchos
bebés “insignificantes y malformados” sufrieron defectos de
nacimiento para los cuales no hubo tratamiento hasta los tiempos
modernos y no tuvieron ninguna oportunidad, al contrario de lo que
hoy pasa en la mayoria del mundo.

En la antigua y culta Roma, a partir de la Ley de las Doce
Tablas (540 a. C.) se conceden al padre todos los derechos sobre
sus hijos, muerte incluida; los nifios, imperfectos o no, podian ser
abandonados por sus padres, generalmente en un cesto que se
lanzaba al Tiber. El nifio, si sobrevivia, pasaba a ser propiedad de
quien lo encontrase, lo cual fue el principio de una costumbre tan
inveterada como reprobable, el trafico de esclavos y mendigos.
Incluso los hebreos, menos agresivos que otras razas, han creido
siempre que los discapacitados eran culpables de iniquidades que
habian sido castigadas por medio de su alteraciéon (Hernandez,
2011).

Con respecto a lo que les sucedia a los nifios deformes, en la
antigua Roma, encontramos referencias en los trabajos de otro
distinguido médico griego del siglo II d.C. Sorano de Efeso, quien
ejercio primero en Alejandria y luego en Roma, durante la época
de Trajano (98-117 d. C.) y Adriano (117-138 d. C.). La primera
decision, después del alumbramiento de un neonato era si el nifio o
nifia eran dignos de vivir. La decision de mantener al bebé dependia
de que el nifio naciera a su debido tiempo y de una madre sana. El
bebé tenia que gritar vigorosamente porque los que tenian un llanto
tardio eran débiles. El bebé también tenia que ser perfecto, con sus
orejas, nariz, faringe, uretra y ano libres de obstruccion. Sus
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articulaciones tenian que doblarse y estirarse y tenia que responder
a presiones y pinchazos dolorosos. Si el bebé no era perfecto en
todos los sentidos, no valia la pena mantenerlo. Esto se reflejaba en
el decreto de Romulo, el fundador de Roma, de que todos los bebés
varones que no eran monstruos o estaban mal formados debian ser
criados.

En esta época fueron notorias las protestas de los pescadores
del Tiber, debido al crecido numero de neonatos ahogados que
encontraban en sus faenas, tras haber sido arrojados alli por sus
propias madres. Por ello, los emperadores Nerva, Trajano y
Adriano dictaron leyes para que los hijos no deseados fueran
depositados en las puertas de los templos, a modo de expositos,
para ser cuidados por los sacerdotes y sacerdotisas. También
podian ser dejados a los pies de las columnas lactarias, situadas en
los foros y en los mercados, para que alguien los recogiese
(Dominguez, 2011; Girén, 2015).

Paracelso (1493-1541) suponia dotada a la mujer encinta, en
determinadas condiciones, de una potencia psiquica muy activa,
tanto que, segun ¢l, le era factible transformar de muchas maneras
el fruto de sus entranas. Ambroise Paré (1510-1590) cita en su libro
“Monstruos y Prodigios”, que una de las causas de monstruosidad
era la imaginacion de la madre. Descartes (1596-1650) afirm6 que
la imagen de un objeto dado es, a veces, transmitido por las arterias
de una mujer a alguna o algunas partes del feto e imprime ahi
marcas conocidas como estigmas.
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Conceptos actuales sobre el orisen de las

malformaciones congénitas v cambios de actitud ante las

mismas

En los siglos XX y XXI la concepcion sobre el origen y las
causas de las malformaciones congénitas cambia de forma drastica,
al igual que la actitud de la sociedad hacia las mismas y en especial
a las que conducen a discapacidades.

Origen

El progreso en la deteccion y caracterizacion de los factores
de riesgo de los defectos del nacimiento se debe principalmente a
estudios epidemioldgicos que han permitido asociar los factores de
riesgo y grupos de anomalias.

Hoy se sabe que las anomalias congénitas tienen diferentes
origenes: genético, teratogénico ambiental y multifactorial; aunque
aun hoy en muchos casos no podemos identificar su causa. Se ha
estimado que el 10% de las malformaciones son atribuibles a
factores ambientales, el 25% a factores genéticos y el 65% a
factores desconocidos probablemente de orden multifactorial.

Hasta el inicio de la década de 1940, se creia que los
defectos congénitos eran causados s6lo por factores genéticos. Esto
cambi6 cuando en Australia el Dr. Norman McAlister Gregg
descubrio que el virus de la rubeola que afectaba a las madres
durante las primeras semanas de gestacion, provocaba en el
embrion un sindrome representado por anomalias tales como
cataratas, sordera y defectos cardiovasculares (Carlson, 2014).

Los disruptores endocrinos, sustancias quimicas capaces de
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alterar el equilibrio hormonal, pueden provocar diferentes efectos
adversos sobre la descendencia de las personas y animales. El
estrogeno sintético dietilestilbestrol (DES), que se usaba para
prevenir el aborto, determind que las hijas de mujeres tratadas con
este medicamento manifestaran carcinomas de vagina y del cuello
uterino, pubertad precoz, y que tuvieran hijos que presentaron
criptorquidia y deformacion de organos reproductores. Otras
sustancias como el bisfenol A (presente en muchos productos de
consumo habitual), tienen el mismo efecto al actuar de manera
similar.

La genética de las malformaciones ha sido dificil de
establecer, principalmente porque la mayor parte de ellas se
caracteriza por presentar manifestaciones fenotipicas diversas, que
en muchos casos aparentemente no estan relacionadas y que son
variables para los individuos afectados. Por otra parte, los estudios
indican que frecuentemente, en la determinacion genética de las
malformaciones intervienen varios genes y las interacciones de
¢éstos con el ambiente. Para otros casos, en cambio, se ha constatado
que las malformaciones tienen una determinacion monogénica y
que las diversas manifestaciones fenotipicas se producen por
efectos pleiotropicos de un gen.

Ya esta practicamente desglosado el genoma humano y se
ha determinado la secuencia completa del cromosoma 22 en el que
por lo menos se conocen 27 trastornos asociados con anomalias
genéticas del mismo, como son entre otros: el sindrome de Di
Giorge, o la leucemia mieloide cronica. Los casos genéticos se
clasifican como de etiologia genética conocida si existe
documentacion de niimero cromosémico anormal (trisomia) o
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estructura (insercidn, eliminacion) o una condicion de un solo gen
(Sindrome de Noonan).

Para la etiologia ambiental se requiere documentacion de
exposicion a un teratdgeno humano reconocido (por ejemplo,
medicamentos, como el acido valproico, o diabetes pregestacional
con concentracion anormal de hemoglobina A durante el periodo
periconcepcional o el embarazo temprano). Sin embargo, no es
apropiado clasificar algunos agentes como teratogénicos y otros
como no teratogénicos, ya que la teratogenicidad depende del
momento gestacional y de la dosis y la via de exposicion, asi como
de la naturaleza del agente en si. Las exposiciones teratogénicas
pueden afectar el desarrollo prenatal al alterar la expresion génica,
la muerte celular programada (apoptosis), la migracion o
proliferacion celular, la histogénesis, la sintesis o funcion de
proteinas o 4cidos nucleicos, o el suministro de fuentes de energia.
Algunas exposiciones teratogénicas actian directamente sobre el
embridn, mientras que otras actian a través de factores intermedios
producidos por el metabolismo materno (Polifka y Friedman,
2002).

La organogénesis (18—60 dias después de la concepcion en
humanos) es el tiempo durante el cual el embridon es maés sensible a
muchas exposiciones teratogénicas y cuando se producen la
mayoria de las anomalias estructurales. Pero los efectos
teratdgenos no van a depender solo del agente. La susceptibilidad
tanto materna como del propio feto seran determinantes a la hora
de que se presente 0 no una malformacion, e incluso el tipo de
malformacién ante un mismo agente.
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La gastrosquisis, la evisceracion del intestino a través de la
pared abdominal sin cubierta amniodtica, es particularmente
interesante desde un punto de vista ambiental. La mayoria de los
centros pediatricos no atendieron a mas de uno de estos pacientes
al ano hasta la década de 1970, cuando la incidencia aumentd en
casi todas las partes del mundo industrial. Este aumento de la
incidencia podria deberse al uso casi universal de productos
quimicos toxicos, como pesticidas y herbicidas.

Actitud

Como ya hemos comentado, la actitud actual de la sociedad
ha cambiado respecto a las personas con anomalias congénitas, y
en especial si conducen a discapacidad; lejos quedan los tiempos
del monte Taglieto. La sociedad actual, y la Organizacion de
Naciones Unidas en su representacion, se preocupa desde hace
tiempo de proteger los derechos de estas personas.

La O.N.U. recoge en su Convencién sobre los Derechos del
Nifio en el afio 1989 una serie de articulos, modificaciones de los
de la asamblea del afio 1959 en los que se hace hincapié¢ en la
proteccion de los nifios con discapacidad, en particular el articulo
23 que dice:

1. Los Estados Partes reconocen que el nifio mental o
fisicamente impedido deberd disfrutar de una vida plena
y decente en condiciones que aseguren su dignidad, le
permitan llegar a bastarse a si mismo y faciliten la
participacion del nifio en la comunidad.

2. Los Estados Partes reconocen el derecho del nifio
impedido a recibir cuidados especiales y alentaran y
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aseguraran, con sujecion a los recursos disponibles, la
prestacion al nifio que retina las condiciones requeridas
y a los responsables de su cuidado de la asistencia que se
solicite y que sea adecuada al estado del nifio y a las
circunstancias de sus padres o de otras personas que
cuiden de ¢él.

En atencion a las necesidades especiales del nifio
impedido, la asistencia que se preste conforme al parrafo
2 del presente articulo serd gratuita siempre que sea
posible, habida cuenta de la situacion econdmica de los
padres o de las otras personas que cuiden del nifo, y
estara destinada a asegurar que el nifio impedido tenga
un acceso efectivo a la educacion, la capacitacion, los
servicios sanitarios, los servicios de rehabilitacion, la
preparacion para el empleo y las oportunidades de
esparcimiento y reciba tales servicios con el objeto de
que el nifio logre la integracion social y el desarrollo
individual, incluido su desarrollo cultural y espiritual, en
la maxima medida posible.

Los Estados Partes promoveran, con espiritu de
cooperaciéon  internacional, el intercambio de
informaciéon adecuada en la esfera de la atencion
sanitaria preventiva y del tratamiento médico,
psicologico y funcional de los nifios impedidos, incluida
la difusiéon de informacion sobre los métodos de
rehabilitacion y los servicios de ensefianza y formacion
profesional, asi como el acceso a esa informacion a fin
de que los Estados Partes puedan mejorar su capacidad
y conocimientos y ampliar su experiencia en estas
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esferas. A este respecto, se tendrdn especialmente en
cuenta las necesidades de los paises en desarrollo.

DIAGNOSTICO PRENATAL

Ya paso el tiempo en que la noticia de que el nifo, que se
esperaba con tanta ilusion durante todo el embarazo, tenia una
malformacion se recibia en el momento del parto. Hoy la mayoria
de las malformaciones congénitas, con afectaciéon organica, se
diagnostican durante los controles ecograficos del embarazo. Esto
hace que podamos estar mejor preparados para tratar la
malformacion, programar el nacimiento en un centro que permita
el mejor tratamiento del recién nacido y en algunos casos tratar al
feto dentro del seno materno.

La relacion del cirujano pediatrico con el ginecologo que
realiza el diagnostico prenatal es importantisima, ya que la
informacion que se dé a los familiares debe incluir las posibilidades
de tratamiento y la evolucion del nifio una vez que nazca y sea
intervenido. Ademas, debe incluir la informacion de la evolucion
del feto, y la posibilidad de sindromes con implicacion genética. Si
la patologia tiene posibilidad de algln tipo de actuacion intrattero,
es importante que se expliquen todas las ventajas e inconvenientes
de la misma. Esto es especialmente importante en los diagndsticos
muy precoces, ya que la informacion debe ser muy clara respecto
al prondstico por la posibilidad de interrupcion voluntaria del
embarazo. Hay estudios que demuestran que la informacion por un
equipo multidisciplinar, en el que esté incluido el cirujano
pedidtrico, influyen en las decisiones de los padres y las actitudes
a tomar en cuanto al momento, centro y tipo de parto (Benachi y
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Sarnacki, 2014).

De igual forma, la informacion lo més adecuada posible
sobre la malformacion congénita y las actitudes a tomar, antes del
nacimiento, se ha comprobado que disminuye mucho la ansiedad
de la madre en el resto del embarazo y en el momento del parto.
Sin embargo, asumir la noticia de que su bebé tiene una
malformacién congénita nunca es una tarea facil. En el momento
en que la madre es informada experimenta un periodo de luto,
cuando el bebé idealizado deja de existir (Fontoura, Cardoso,
Rodrigues, Almeida, y Carvalho, 2018; Pinheiro, Pessoa,
Machado, Moreira, y Salles, 2017).

TRATAMIENTO MALFORMACIONES CONGENITAS

En muchas de las alusiones al desarrollo de la Cirugia
Pediatrica podemos ver como el progreso de ésta, va asociado a la
posibilidad de ir tratando con éxito determinadas malformaciones
congénitas, marcando estos hechos pasos decisivos en el
afianzamiento de la especialidad como tal.

Implicaciones éticas

Las malformaciones congénitas a menudo representan anos
de tratamiento, gran nimero de hospitalizaciones, intervenciones y
secuelas funcionales a largo plazo, que afectan a la adaptacion
psicosocial de los pacientes. Tanto los defectos funcionales, como
las dificultades psicosociales que ocurren comunmente en la
infancia pueden pasar de la adolescencia a la edad adulta del
paciente y a la vez al entorno familiar. Se ha documentado una
asociacion entre trastornos fisicos y psiquidtricos. En general, los
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nifios y adolescentes nacidos con malformaciones congénitas
parecen tener aproximadamente el doble o el triple del riesgo
esperado en los nifios sanos, para desarrollar problemas
secundarios de salud mental y disfuncion psicosocial (Diseth y
Emblem, 2017).

Los padres también querrdn saber si su hijo sobrevivird y,
de ser asi, qué calidad de vida se puede esperar. Esta pregunta nos
obliga a seguir evaluando nuestras modalidades de tratamiento
quirtrgico y médico. A medida que los avances técnicos progresan
rapidamente, debemos considerar si todas estas nuevas
modalidades realmente contribuyen al tratamiento 6ptimo del nifio.
No solo la evaluacion de nuevas técnicas quirurgicas es importante,
sino que también lo es el seguimiento a largo plazo después de la
cirugia, con atencion al desarrollo fisico y psicosocial. Entonces,
(cudles son los problemas éticos importantes a considerar en
relacion con un tratamiento?

Desde un punto de vista ético, un tratamiento innovador
debe definirse, al menos, en un protocolo de investigacion clinica
y luego en un ensayo clinico aleatorizado. “No hay innovacion
quirargica sin evaluacion”.

Es imposible en un discurso de estas caracteristicas
referirnos a todas las malformaciones congénitas que se tratan hoy
con ¢xito. Pero si ha lugar, a referirnos a las que podemos
considerar mdas relevantes para el desarrollo de la Cirugia
Pediatrica como especialidad.

-77 -



MALFORMACIONES DIGESTIVAS.

Las malformaciones digestivas son muy frecuentes y en la
mayoria de los pacientes tienen un tratamiento quirdrgico que las
soluciona con un alto porcentaje de supervivencia y con una
calidad de vida normal.

ATRESIA DE ESOFAGO.

La atresia de esofago es, por excelencia, la malformacion
cuya correccion marco un hito en el establecimiento de la
especialidad como tal. Durante mucho tiempo, ha sido considerada
como un referente para valorar la excelencia en un servicio de
Cirugia Pediatrica.

Consiste en la pérdida de continuidad del eséfago,
circunstancia que hace imposible la alimentaciéon y por tanto la
supervivencia. Puede asociarse a comunicacion de uno o ambos
extremos del esofago a la via aérea.

El esofago y la trdquea se originan a partir de la seccion
craneal del tubo digestivo primitivo, el intestino anterior, durante
la cuarta semana de gestacion. Una de las teorias que explican el
desarrollo de la malformacion es el desarrollo anomalo del "tabique
mesenquimal", que separa la luz del intestino anterior (traquea y
esofago) a lo largo del plano frontal. Lo genes que se han
relacionado con el desarrollo del intestino anterior son Shh, Nkx2-
1, Sox2. En modelos animales la expresion mas baja de Sox2 y
Nkx2-1 da como resultado defectos de separacion y formacion de
atresia de esofago y fistula traqueo-esofagica. Otro factor
implicado es la activacion y la restriccion de las vias Wnt, las cuales
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desempenan un papel fundamental en el desarrollo
traqueoesofagico, tanto antes como después de la separacion.

En el 6-10% de los casos encontramos anomalias
cromosomicas. Las mdas frecuentes son trisomias (13, 18 y 21)
mosaicismos y triploidias. También se ha asociado a deleciones
(17922-923.3, 22q11) y raramente 12q24.3, 13q13-qter, 16q24.1,
y translocaciones (6;15) (Celli, 2014).

Aunque generalmente se presenta de forma aislada también
la podemos encontrar asociada a sindromes y asociaciones como
VACTERL (malformaciones vertebrales, anorectales, cardiacas,
traqueoesofagicas, renales y de miembros), CARGE (coloboma,
anomalias cardiacas, atresia de coanas, retraso crecimiento y
desarrollo, anomalias genitourinarias y auriculares) entre otros. Se
ha publicado el nacimiento de pacientes con atresia de esofago en
madres diabéticas insulinodependientes o con fenilcetonuria
(Martinez-Frias, 1994).

Si bien en 1670 Durston hace la primera descripcion de una
atresia esofagica en unos siameses toracopagos (Durston, 1670), la
primera descripcion clara de esta anomalia congénita fue realizada
por Thomas Gibson en 1697. “Alrededor de noviembre de 1696 me
enviaron a por un infante que no podia tragar. El nifio parecia muy
deseoso de comer y tomo lo que se le ofrecia en una cuchara con
avidez, pero cuando fue a tragarlo, fue como ahogarse, y lo que
deberia haber bajado regreso por la boca y la nariz...” (Gibson,
1697) y durante mas de dos siglos y sigui6 teniendo un pronéstico
fatal.
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En 1869, Thomas Holmes propone la correccidon quirurgica
(Holmes, 1869); sin embargo, el primer intento de correccion fue
realizado por el Dr. Charles Steele en 1888 que tras ser consultado
acerca de un recién nacido que no podia tragar insertd un tubo a
través de la boca comprobando que este no pasaba mas de 5
pulgadas, realiz6 una gastrostomia aunque el paciente fallecio a las
24 horas (Steele, 1904). En esta época, se trataron a estos recién
nacidos mediante gastrostomias, pero el reflujo gastroesofagico
hacia que el contenido del estdmago pasara a la via aérea
falleciendo estos pacientes por complicaciones pulmonares por la
aspiracion (Bae, Widmann, y Hardy, 2005).

En 1913, el cirujano Joseph Brennemann informé sobre los
casos de 3 recién nacidos que murieron después de intentar corregir
la EA/TEF (atresia de es6fago con fistula traqueoesofagica) y
concluyo: “El médico que, después de hacer su diagnostico de
atresia congenita del esofago, decide dejar que su pequenio
paciente muera sin problemas [ ...] puede justificar ampliamente
su curso” (Brennenmann, 1918). Reconociendo la importancia de
eliminar la comunicacién entre vias respiratorias y tracto digestivo,
Harry Richter consigui6 ligar la fistula traqueoesofdgica y realizar
gastrostomia a dos pacientes en 1913 (Richter, 1913). Sin embargo,
no tuvo €xito, seguramente por las limitaciones de la época en los
cuidados postquirirgicos neonatales (Ashcraft y Holder, 1969).

En 1929, Edward Vogt, radidlogo del Hospital infantil de
Boston propone la clasificacion de esa malformacion, clasificacion
que actualmente aun esta vigente, e indica que el tipo mas frecuente
es la tipo III, bolson esofdgico proximal ciego y fistula
traqueoesofagica de la parte distal del esofago (Vogt, 1929).

-80 -



Distintos tipos de atresia de es6fago. Modificado de P. Puri. Pediatric Surgery. Springer Surgery Atlas. 2006

En 1936, Thomas Lanman realiz6 una ligadura extrapleural
de la fistula con anastomosis primaria de los dos segmentos
esofagicos en 4 pacientes, todos fallecieron por sobrehidratacion,
mas que por otras complicaciones quirdrgicas; ya que en la
necropsia las anastomosis estaban intactas (Haight, 1957). En
1939, N. Logan y W Ladd realizaron con éxito una reparacion de
atresia esofagica con fistula en etapas: gastrostomia, ligadura
extrapleural de la fistula y esofagostomia cervical. Estas etapas se
realizaban con semanas o meses de diferencia y mucho més tarde
se construia un tubo de piel antetordcico para eliminar la
esofagostomia (Ladd, 1944; Leven, 1941). De esta forma se
consiguid una supervivencia a largo plazo, pero con mucha
morbilidad.

Por considerar que no era la manera adecuada de realizar el
tratamiento, ya que no trataba el problema en su origen, Cameron
Haight intenta el tratamiento mediante ligadura de la fistula y
anastomosis término-terminal de los dos segmentos esofagicos, lo
cual realiz6 en 4 pacientes sin éxito. En marzo de 1941 realiza la
intervencion en un paciente de 12 dias de vida. La intervencion la
inicia con anestesia local, pero después de ver que la sutura se
desgarraba anestesio al paciente con éter para relajarlo,
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consiguiendo una sutura sin tension. La administracion de liquidos
para evitar la hiperhidratacion la realiza mediante suero salino
subcutaneo, el paciente fue dado de alta a los 20 meses de la
intervencion (Haight, 1957; Haight y Towsley, 1943). Actualmente
con pocas modificaciones, éste es el tratamiento de eleccion de esta
patologia. La supervivencia ha pasado del 0% antes de 1939, al
36% antes de 1940 siendo actualmente de mas del 95%, y
practicamente del 100% si se trata de pacientes a término con buen
peso al nacer y sin otra malformacion asociada (Bae et al., 2005;
Mazurak y Patkowski, 2018).

Desde 1999 en que se realiz6 la primera reparacion de una
atresia de esdfago mediante cirugia minimamente invasiva (Lobe,
Rothenberg, Waldschmidt, y Stroedter, 1999), cada vez va
tomando mas adeptos y se hace con mas frecuencia, incluso en
pacientes de muy bajo peso, consiguiendo reducir el tiempo de
estancia hospitalaria y de inicio de la alimentacién oral (Wu,
Kuang, Lv, y Wu, 2017).

A veces es imposible unir de los dos extremos del es6fago
por su separacion entre (long-gap). Para solucionar este problema
se recurre a intervenciones como esofagocoloplastia, gastroplastia
o desplazamiento del estdbmago a la cavidad torécica (transposicion
gastrica), todas ellas no exentas de morbilidad. Para tratar de evitar
estas complicaciones, seria ideal disponer de un sustituto
esofdgico. La investigacion en ingenieria tisular intenta buscar
soluciones fabricando un sustituto esofagico que, si el diagnostico
se hace prenatalmente, estuviese disponible en el momento del
nacimiento (Maghsoudlou, Eaton, y De Coppi, 2014).
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MALFORMACIONES ANO-RECTALES

Esta malformacion es quizas la que se conoce desde las
primeras etapas de la humanidad. Hay descripciones de ésta en
textos antiguos de casi todas las civilizaciones, como ya hemos
comentado en la primera parte del discurso.

La malformacioén, que tiene un espectro amplio, en resumen,
consiste en la ausencia de ano/recto y por lo tanto en la
imposibilidad de emitir heces y gases. En ocasiones, puede existir
una comunicacion de la via digestiva con las vias urinarias en el
nifio, o con el aparato genital en las nifias y manifestarse la misma
por emision de gases y heces por estas aperturas. La altura a la que
el recto se encuentra con relacion a su posicion tedrica condiciona
el tratamiento y su evolucion. Los pacientes que en las
descripciones antiguas tienen una solucidn, corresponden a la
forma mas leve de la malformacion, la presencia de una membrana
que obstruye el ano. La incidencia de esta malformacién es de un
afectado por cada 4000 recién nacidos vivos.

Distintos tipos de anomalias anorectales. Modificado de A. Pefia. Pediatric Surgery. Springer Surgical Atlas. 2006.
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Existen evidencias de que los factores genéticos contribuyen
en su desarrollo, como la asociacion a sindromes y asociaciones
como VACTERL o el sindrome de Townes-Brocks causado por
mutacion en el factor de transcripcion Salll, y el sindrome de
Currarino causado por mutaciones en el gen homeobox HIxb9 y
que ademds de la malformaciéon ano-rectal presenta deformidad
toracica tipica. También se ha implicado el desarrollo de la
malformacion alteraciones en la via del gen Shh, incluidos Wnt3a,
Gli2 y Gli3. También se ha relacionado con factores ambientales
como el déficit de vitamina A, obesidad y diabetes (Castori,
Rinaldi, Capocaccia, Roggini, y Grammatico, 2008).

En cuanto a su tratamiento hay evidencias desde las
descripciones en el Samhita Sushruta del tratamiento de estos
pacientes en sus formas mas leves. Sorano, describe en el siglo 11
d. C. como dividir una fina membrana anal y después proceder a
dilataciones (Schérli, 1978). Pablo de Aegineta, (625-690) también
hace mencidn al tratamiento (Aegineta, 1844), pero fue Ali ibn al-
Abbas al-Majusi (949-982) el primero en destacar la importancia
de preservar la musculatura del esfinter y la necesidad de
dilataciones para prevenir las estenosis “Algunos nifios nacen con
el lumen anal cerrado. En estos casos, la esposa debe perforarla y
dilatarla con el dedo o con un cuchillo afilado y cuidar los
musculos para que no se diseccionen. Luego, ella debe insertar un
trozo de pelusa o un tubo de plomo por algunos dias para evitar la
estenosis y luego ayudar a curar la ulcera con vino”. La primera
descripcion de los musculos del esfinter externo la realizé Galeno
(Galen, 1576).

Albucasis, (1013) utiliza este tratamiento con minimas
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modificaciones con algunos supervivientes, en los que podemos
considerar se trataba de una malformacién intermedia. En el siglo
XVII Johannes Scultetus, y Cooke modifican y mejoran esta
técnica descrita por Abbas.

En 1593, Fabry incidi6 un ano cerrado en un nifo de seis
dias y mantuvo la abertura con ungiientos y un dilatador rectal de
plomo. El nifio se recuperd y se sabe que vivio con buena salud
durante al menos 19 afos.

En 1710 Littre sugiere la realizacion de una colostomia para
el tratamiento de pacientes con ano imperforado, pero no es hasta
75 anos después cuando Duboise la utiliza (Chang, 1986).

A finales del siglo XVIII, Benjamin Bell en su “A System
of Surgery” describe la técnica para el tratamiento de anomalias
altas y cita dos casos tratados con éxito “No se percibe ningun
vestigio del recto, y la piel conserva su aspecto natural, sin estar
en ninguna parte elevada, entre el escroto y la punta del coxis™
(Bell, 1784). En 1835, Amussat fue el primero en suturar la pared
rectal a la piel, procedimiento parecido a la actual anoplastia (Levitt
y Penia, 2014).

Como vemos, ya hace tiempo que se conoce la importancia
de preservar el mecanismo esfinteriano para poder controlar la
emision de heces y gases. Han sido multiples las técnicas que han
intentado situar el recto en una localizacion adecuada con relacion
a este complejo esfinteriano.

Para la mayoria de los cirujanos pediatricos la revolucion en
el tratamiento de esta patologia, que condiciona la vida social de
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los pacientes que la padecen, se debe a las aportaciones del Dr.
Alberto Pefia, a la clasificacion que hace de las distintas formas
tanto en nifios como en nifias, y a su abordaje mediante ano-
rectoplastia sagital posterior. Aunque no se consigue una
continencia y evacuaciones normales en todos los pacientes, sobre
todo en las malformaciones altas, si ha conseguido un aumento
muy importante de nifios que pueden llevar una vida social normal.
Actualmente se consigue una continencia de hasta el 80% de los
pacientes si incluimos todos los tipos de anomalias (Levitt y Pefa,
2014). Estos pacientes en ocasiones son sometidos a multiples
intervenciones, dilataciones por parte de la familia. Si ademas
tienen problemas de continencia a heces y gases los problemas de
adaptacion social condicionan la presencia de severos problemas
de salud mental (estrés post-traumatico y severos sintomas
disociativos) (Diseth y Emblem, 2017).

Si en este siglo conseguimos mejorar las técnicas, la
utilizacion de nuevos dispositivos y la utilizacién de terapias
avanzadas como la ingenieria tisular podremos mejorar la vida de
estos pacientes (Hashish et al., 2010).

ATRESIAS INTESTINALES

Las atresias intestinales son malformaciones congénitas en
las que la luz intestinal se interrumpe al faltar un segmento del
intestino, esto condiciona una obstruccion al transito digestivo que
es incompatible con la vida, si no se corrige. La incidencia de estas
malformaciones es de 1 cada 2000 recién nacidos. Las mas
frecuentes se producen en el duodeno o yeyuno-ileon, el intestino
grueso se afecta con menor frecuencia. Actualmente el diagnostico
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suele hacerse mediante ecografia en el periodo prenatal. Esto
permite que el nifio nazca en un centro donde exista un servicio de
Cirugia Pedidtrica para su tratamiento.

La atresia duodenal (1 de cada 5000 a 10000 recién nacidos)
es la que presenta mas anomalias asociadas (50%), como la
trisomia 21 que suele estar presente en el 30% de los pacientes. La
primera descripcion de atresia duodenal la hizo Crosby-Leonard en
1856, y la primera correccidén con éxito la llevo a cabo en 1914
Ernst en Dinamarca. Antes, la mortalidad era del 100% a pesar de
intentos de correcciéon mediante gastrostomia y duodenostomia
(Ernst, 1916; Kaddah, Bahaa-Aldin, Aly, y Hassan, 2006). La
correccion quirtrgica actual de esta malformacién es una
intervencion que se realiza mediante una anastomosis, en forma de
diamante, entre las dos porciones del duodeno, la proximal y la
distal a la obstruccion. La supervivencia global de estos pacientes
es superior al 90% y cada vez se realiza mas el abordaje mediante
cirugia minimamente invasiva para su tratamiento.

Las atresias yeyuno-ileales se suelen presentar de forma
aislada, pero hay descritos casos familiares. Su incidencia es de uno
de cada 5000 nacimientos. La causa, que se tiene hoy como mas
probable, es un proceso isquémico a nivel intestinal por oclusion
de un vaso mesentérico en el periodo de gestacion; la extension de
esta isquemia determinard el tipo de atresia intestinal. Como en la
atresia duodenal, el diagndstico suele hacerse en el periodo
prenatal, aunque no con tanta fiabilidad. Como en todas las atresias
intestinales se manifiesta por imposibilidad de la alimentacion y
vomitos. En el 10% de los afectados puede producirse una
perforacion del extremo mds proximal el intestino antes del
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nacimiento, dando lugar a la llamada peritonitis meconial que
puede empeorar el prondstico.

Actualmente el tratamiento se realiza mediante una
anastomosis término-terminal entre los dos segmentos del
intestino. La dificultad de la anastomosis la determina la dilatacién
del extremo proximal. La supervivencia global para estos nifos es
superior al 90%, y depende de la cantidad de intestino total
remanente, y de la presencia de otras anomalias. La posibilidad de
que se desarrolle un sindrome de intestino corto como en casos de
atresias intestinales multiples, condiciona la vida de estos pacientes
al hacerlos dependientes de nutricion parenteral, a veces de por
vida o hasta que se sometan a un trasplante intestinal. Hoy se esta
avanzando en la solucién de este sindrome, y hay esperanza de que
el nimero de pacientes que necesiten trasplante cada vez sea menor
(Hollwarth, 2017; Ralls et al., 2013).

El gran aumento de la supervivencia de los pacientes
afectados de atresias intestinales ha sido posible, entre otras
circunstancias, al desarrollo de la nutricion parenteral que permite
mantener a los pacientes hasta que se restablezca un transito
adecuado.

HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA

La hernia diafragmatica congénita es una anomalia en el
desarrollo del diafragma que da lugar un defecto en el mismo que
permite la comunicacién anomala entre la cavidad abdominal y la
toracica. A través de esta comunicacion las visceras abdominales
se desplazan al térax. La incidencia aproximada es de un paciente
cada 5000 recién nacidos vivos.
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Embriologicamente se debe a un desarrollo anémalo del
septum transverso, que condiciona un cierre incompleto de los
pliegues pleuroperitoneales entre las 6 y 10 semanas de gestacion,
con el paso de las visceras abdominales al torax. Este cierre se
produce de forma mas tardia en el lado izquierdo que en el lado
derecho, lo que hace que la frecuencia de las hernias en el lado
izquierdo sea mayor que en el derecho (85% vs 15%). La formacién
completa del diafragma precede al desarrollo del arbol
traqueobronquial y de los pulmones (semana 16 a 28). Si no se
completa el cierre del diafragma antes del comienzo del desarrollo
pulmonar, las visceras abdominales se introducen en la cavidad
toracica ocasionando un problema de espacio a nivel del torax que
se traduce en hipoplasia de ambos pulmones, es decir, menos ramas
de las vias respiratorias y vasos pulmonares anormales, asi como
una reduccion de la capacidad pulmonar que resulta en una
insuficiencia ventilatoria postnatal potencialmente mortal e
hipertension pulmonar.

Hay muchas hipotesis de cual puede ser la causa que origine
el desarrollo de la hernia diafragmatica congénita. Hoy se da gran
importancia a la alteracion de los factores de transcripcion del
acido retinoico como Coup-tfll, Fog2, Gata4, and Wtl. El primer
factor se expresa, entre otras localizaciones, en el septum
transverso, y se encuentra localizado en el cromosoma 15q26 y la
delecion de éste se asocia a hernia diafragmdtica congénita
(Clugston, Zhang, y Greer, 2008).

Aunque la mayoria de las hernias aisladas son esporadicas,
hay afectaciones descritas en hermanos, gemelos y en dos
generaciones. Sin embargo, estudios recientes junto con informes
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de mutaciones dominantes de novo en la hernia diafragmatica
congénita, sugieren que las nuevas mutaciones y/o las anomalias
epigenéticas son responsables de HDC en lugar de un factor
hereditario. No obstante, es mas probable que exista una teoria de
“efecto multiple” mediante la cual una interaccién de factores
genéticos, epigenéticos y ambientales, junto con un tiempo del
desarrollo embrioldgico especifico, explicara mas adecuadamente
los numerosos y complejos fenotipos de la HDC.

Hipocrates, Galeno y Paré hacen referencias a hernias
diafragmaticas en sus escritos, pero se refieren a hernias
traumaticas en adultos. Morgagni hace referencias a hernias
diafragmaticas traumaticas y cita algiin autor que describia hernias
diafragmaticas en nifios de pocos meses y que se descubrieron en
la autopsia. El mismo, describe autopsias de fetos en los que las
visceras abdominales se introducian a la izquierda del torax y el
pulmoén de ese lado era un tercio del tamafio del derecho.

A principios del siglo XVIII, Sir Charles Holt hace una
descripcion de un recién nacido con hernia diafragmatica congénita
y nos habla de un paciente que tenia dificultad para respirar desde
el nacimiento hasta su muerte a los dos meses de edad. En la
autopsia, las visceras, el estomago y el colon pasaron a través de
un foramen en el diafragma hasta el térax (Cullis y Davis, 2018;
Irish, Holm, y Glick, 1996). En 1754 Macaulay describe el
nacimiento de un nifio con hernia diafragmadtica congénita. “Un
nifio bien desarrollado, notablemente gordo y carnoso nacio el 24
de agosto de 1752, el nifio, cuando nacio, se estremecio... también
respiraba con dificultad; y paso un tiempo antes de que pudiera
llorar, que cuando lo hizo hubo algo especial que destaco, y murio
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a los noventa minutos de nacer”. En la autopsia del nifio destaca el
desplazamiento del mediastino y la hipoplasia pulmonar (Cullis y
Davis, 2018).

En el siglo XVIII y a principios del XIX se describen recién
nacidos en cuyas autopsias se encuentra que las visceras
abdominales se han introducido en la cavidad toracica a través de
aperturas “no naturales” en el lado izquierdo generalmente y alguna
en el lado derecho, John Hunter (1754), Astley P. Cooper (1768-
1841). Henry 1. Bowditch (1846), describe en la autopsia de un
paciente con 17 afios que murid6 por otra causa un defecto
diafragmatico posterolateral izquierdo por el que el estdmago,
colon e intestino delgado se introducen en el torax. Anteriormente
este paciente siempre habia notado las palpitaciones de su corazén
en el lado derecho (Raffensperger, 2012).

En 1848, Vincenz Alexander Bochdalek (1801-1883),
publico el articulo "Algunas observaciones sobre el origen de la
ruptura diafragmatica congénita como una contribucion a la
anatomia patologica de las hernias" en el que describe la
malformacién y hace que esta hernia diafragmatica congénita, con
el defecto posterolateral, se denomine “Hernia diafragmatica
congénita de Bochdalek” (Bochdalek, 1848). En 1929 Greenwald
y Steiner, hacen una revision de lo publicado sobre hernias
diafragmaticas, describen la ausencia de sonidos respiratorios, el
embotamiento en la percusion y la dextrocardia en los bebés con
hernias del lado izquierdo. Consideraban esencial el examen de
Roentgen para un diagndstico pre-mortem. Todos los bebés en los
que se realizo el diagndstico durante las primeras 36 horas de vida
murieron. Esta experiencia y el hecho de que sobrevivieron algunos
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nifios con hernia diafragmatica, llevaron a la creencia de que
incluso cuando se hacia un diagnostico durante los primeros meses
de vida, una operacion debia retrasarse hasta que el bebé fuera
mayor y mas fuerte. Desafortunadamente, aquellos nifios tristes
que sobrevivieron con una hernia de Bochdalek, mas alld de la
infancia, padecian enfermedades crénicas (Golombek, 2002;
Greenwald y Steiner, 1929).

La primera reparacion exitosa de una hernia diafragmatica
congénita, en un recién nacido, puede haber tenido lugar en
Glendale, California, en 1931. “El bebé parecia fuerte y normal al
nacer, pero cuando estaba acostado en la cuna, desarrollo disnea
y cianosis. No se encontro nada en el examen fisico, pero una
radiografia tomada a la manana siguiente demostréo un timo
agrandado y sombras sugestivas de gas. El bario introducido en el
recto y el estomago mostro que el estomago y el intestino estaban
en el torax izquierdo. La intervencion se realizo por abordaje
abdominal, bajo anestesia con éter, las visceras se redujeron del
torax y el defecto del diafragma se cerro con catgut cromico. La
lactancia materna se inicio cuatro horas después de la operacion
v el nifio se recupero perfectamente” (Johnson y Bower, 1932;
Raffensperger, 2012).

Actualmente se propone un algoritmo para la intervencion
intrauterina en HDC aisladas graves diagnosticadas intrattero (<25
semanas de gestacion): LHR (Indice cabeza/pulmoén) <1 con
higado herniado en el espacio toracico. La intervencion se realiza
entre las 26 y 28 semanas. En los casos de mejor prondstico se
recomienda el tratamiento una vez nacido el nifio. Se realiza
mediante fetoscopia percutanea a través de la cual se introduce un
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baldn que se insufla en la trdquea para ocluirla, con esta medida se
pretende aumentar la presion intrabronquial y mejorar el desarrollo
pulmonar. Este balon hay que retirarlo antes del nacimiento
mediante una nueva fetoscopia o mediante un procedimiento EXIT
al nacimiento (durante el parto mediante cesarea y antes de cortar
el cordon umbilical, con el recién nacido sin extraer totalmente del
utero se realiza la extraccion del dispositivo). Los beneficios de
esta técnica no estan suficientemente contrastados (Grisaru-
Granovsky, Rabinowitz, loscovich, Elstein, y Schimmel, 2009).

La utilizacion de circulacion extracorporea (ECMO) durante
el tiempo mas vulnerable de estos pacientes, antes y después de la
intervencion, estd consiguiendo también disminuir la mortalidad,
sin embargo, no se ha podido bajar del 20%-30%. Aunque hay
resultados esperanzadores con el uso de oclusion traqueal fetal y
ECMO que al reducir la hipertension pulmonar aumentarian la
supervivencia de estos pacientes (Style et al., 2019)

En cuanto al momento de la intervencion es curioso que se
ha pasado de una urgencia extrema nada mas nacer, cuando yo era
residente, a no operar antes de las 48 horas y siempre que al
paciente se logre estabilizar. En realidad, la dificultad de la
intervencién no es la que condiciona el prondstico, ya que
generalmente se consigue reparar el diafragma; bien mediante
sutura directa del defecto o mediante la colocacion de un parche
sintético. Es el control postoperatorio en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales el que supone un verdadero reto en el
tratamiento de esta patologia, por lo que el diagndstico prenatal
favorece que el nacimiento de estos niflos sea en un centro que
disponga de UCI neonatales y servicio de Cirugia Pediatrica con la
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capacidad de tratar esta patologia.
LA CIRUGIA PEDIATRICA EN EL SIGLO XXI

En este siglo la Cirugia Pediatrica se encuentra en un
periodo de crecimiento y expansion, condicionado por los avances
tecnoldgicos que nos estan conduciendo a una auténtica revolucion.

Los avances a nivel genético y molecular estan haciendo que
podamos evitar nacimientos de pacientes con malformaciones
congénitas; que podamos tratar de una forma mas precisa a
nuestros nifios oncologicos, evitando complicaciones de las
terapias agresivas y aumentando la calidad de vida y su
supervivencia.

Los avances técnicos en el diagndstico por imagen, hacen
que los diagndsticos sean mas precisos y dispongamos de
informacién exacta a la hora de planificar los abordajes
quirtrgicos, incluso reproducir mediante impresiones 3D la zona a
operar y ver las complicaciones y dificultades antes de llegar al
campo operatorio.

Los trasplantes han dejado de ser una quimera y estan
considerados como una posibilidad terapéutica de eleccion en
muchas enfermedades. En especial el trasplante intestinal y
multivisceral estdn experimentando un gran avance, tanto por las
técnicas quirargicas como por la posibilidad de evitar el rechazo al
conocer mejor los complejos mecanismos relacionados con el
rechazo. Se estan descubriendo los multiples genes implicados en
el mismo y su localizacion en el brazo corto del cromosoma 6. La
posibilidad de actuar a nivel genético empieza a verse como una
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realidad que aumentard la supervivencia de los oOrganos
trasplantados. Nos vamos acercando a una medicina a la carta en la
que la revolucion de la biologia hara que los resultados sean
sorprendentes.

La cirugia laparoscdpica, que fue una revolucion a final del
siglo pasado es cada vez con mas frecuencia, la técnica de eleccion
de multiples patologias en Cirugia Pediatrica. La llegada de la
cirugia robotica (Da Vinci), nos permite la posibilidad de mejorar
los resultados en multiples tipos de cirugias, al magnificar el campo
y aumentar la precision de los movimientos de la mano. Incluso nos
permite operar a distancia; es posible desde hace ya unos afos, que
un cirujano realice una operacion a un paciente en Nueva York
desde Granada.

La posibilidad de crear tejidos y oOrganos a partir de
pequefias biopsias del paciente, biomateriales y factores de
crecimiento y diferenciacion comienza a ser una realidad. Gracias
a la ingenieria tisular, en la que el Grupo de Investigacion de la
Universidad de Granada es pionero, podemos ya tratar pacientes
con quemaduras extensas que antes no sobrevivian. Algunos de los
tratados han sido nifios. También se han podido fabricar cérneas
artificiales para su implantacion en pacientes (Carriel et al., 2012;
Gonzalez-Andrades et al., 2017). El Dr. Atala, cirujano pediatrico
pionero en la aplicacion de la ingenieria tisular para el tratamiento
de anomalias congénitas, ha conseguido crear e implantar tejidos
para sustituir vejigas, uretras, vaginas, etc. (Atala, 2012). La
fabricacion de traquea y otras partes del arbol bronquial comienza
a dar resultados esperanzadores. En el tratamiento de la hernia
diafragmatica congénita se estdn buscando sustitutos que mejoren
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los materiales para reparar el defecto, y también tratamientos
mediante los cuales mejorar la hipoplasia pulmonar con la
administracion intrattero de células madre (De Coppi y Deprest,
2017). La investigaciébn estd en marcha y pronto podremos
disponer de otras muchas soluciones para resolver problemas que
se plantean en el tratamiento de pacientes con fisuras
labiopalatinas, anomalias esofagicas, lesiones hepaticas, diabetes,
etc.

Estos y otros, que seguro se iran incorporando, son los
medios y herramientas que tendremos a nuestra disposicion los
Cirujanos Pediatricos de este siglo XXI. Con ellos nos
enfrentaremos al reto de mejorar la atencion de los nifios, cuyos
padres ponen en nuestras manos, para resolver los problemas de
salud que seamos capaces de afrontar.

He dicho.
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DISCURSO DE CONTESTACION

ILMO. SR. D. ARMANDO ZULUAGA
GOMEZ






Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina y
Cirugia de Andalucia Oriental

Excmos. e [Imos. Sefioras y Sefiores Académicos
Familia del Dr. Ricardo Fernandez Valadés

Seforas y Sefiores

Vaya por delante mi agradecimiento al Excmo. Sr.
Presidente y a su Junta de Gobierno, al haber aceptado mi
designacion para contestar al discurso de ingreso del Dr. Ricardo
Fernandez Valadés. Agradecimientos como no al Dr. Fernandez
Valadés, por haberme confiado este honor, que hago con la mayor
de las satisfacciones, gracias a nuestras relaciones personales y a
los méritos que le han hecho acreedor de este nombramiento.

En el dia de hoy esta Real Academia se viste de gala para
celebrar sin duda el dia mas importante y emblematico, para recibir
en esta Real Corporacion a un nuevo académico, que enriquecera
con sus aportaciones la grandeza de esta Real Corporacion. No es
un acto protocolario mas, sino aquel en donde se reconocen los
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méritos al trabajo, al esfuerzo y dedicacién de una persona, a la
noble tarea de las ciencias médicas.

Ciencias médicas que no dejan de progresar, siempre al
servicio y magisterio de lo més valorado en nuestro intelecto, como
es la salud del ser humano. Entregamos lo mejor de nosotros,
estudio, sacrificio, investigacion y dedicacion en aras de la salud y
bienestar del enfermo.

Pero cuando esa entrega se dedica a la edad infantil, a esas
criaturas inocentes e indefensas que no dependen de si mismos,
algo se nos mueve en la mente, en el alma y en el corazén. Esa es
la entrega a la que nuestro nuevo académico ha dedicado gran parte
de su vida. Viene a ocupar una plaza de nueva creacidn, por la
importancia y relieve que su especialidad, la Cirugia Pediatrica,
ocupa dentro de las especialidades médico-quirurgicas.

Aunque no he compartido con el Dr. Ferndndez Valadés
horas de trabajo, por desempefiar actividades en distintos
hospitales, si he compartido una buena amistad, que me ha
permitido ver en €l a la persona afable, cordial, alegre, sincera y
comprometida, cualidades que adornan a un hombre de bien.

Nuestro nuevo recipiendario nace en Torre de Juan Abad,
provincia de Ciudad Real, pueblo donde nacieron sus padres.
Poblacién que he podido conocer gracias a su historia. Fundada en
1214 y en donde Don. Francisco de Quevedo y Villegas paso largos
afios de su vida, y alli escribié sus mejores versos y prosas, por lo
que en honor de tan ilustre personaje, al municipio se le conoce
también como “Sefiorio de Quevedo”.
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A los pocos meses de nacer y junto a sus padres, se trasladan
a Jodar, provincia de Jaén, de donde ¢l se considera oriundo, por
los vinculos intimos que le unen a esta poblacion y por haber
desarrollado alli sus estudios de infancia y juventud. Jédar ciudad
cuyo toponimo se considera pro-arabe (“montaia rocosa”), por su
situacion geografica, estd rodeada de bellos parques naturales, y a
la que Alfonso X el sabio en 1272 le otorga el titulo de Villa Leal.
Sus habitantes, y por votacién popular, han querido honrar la
memoria de nuestro nuevo académico, dando el nombre a su Centro
de Salud “Dr. Ricardo Ferndndez Valadés”, por sus desvelos y
dedicacion a sus ciudadanos. Centro de salud en donde se atienden
anualmente 66.500 pacientes de los cuales aproximadamente
13.400 son asistencias pediatricas.

Terminado el COU empieza la licenciatura de medicina (en
1.977) en la Facultad de Medicina de Granada, para terminarla en
1.983. Es pues un producto de nuestra cantera. Ya de alumno,
siente su inclinacion por la pediatria, por lo que llegado el
momento, opta y obtiene una plaza de alumno interno por
oposicion, en la catedra de pediatria que dirige el Profesor Juan
Antonio Molina Font.

En el afio 1.984 presenta su Tesina con el titulo
“Contribucion al estudio de cuerpos extrafios respiratorios en el
nifio”, dirigida por los Profesores. Molina Font y Maldonado
Lozano, obteniendo la calificacion de sobresaliente cum laude.

Terminada su carrera se traslada a Madrid para realizar su
especialidad en Cirugia Pediatrica (1.984-1.989). Obtiene una
plaza de Médico Interno Residente en el Hospital Provincial de
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Madrid (hoy Gregorio Marafidn), y se incorpora, bajo la direccion
de su jefe de servicio el Dr. Luis Martin Sanz, persona a quién no
solo recuerda y agradece sus ensefianzas, sino, con el que también
compartioé su maestria y alguna anécdota de complicidad. Ambos
tenian sus novias en Pamplona y todos los fines de semana cogian
el autobus para visitarlas. El Dr. Martin Sanz lo recogia de
quiréfano diciéndole “Valadés, deja de operar que perdemos el
autobus” y alli que se iban con dos bocadillos de sustento.

En el Hospital Provincial conoce entre otros a la Dra.
Bafiuelos quien le inicia en el aprendizaje de técnicas quirurgicas
en la reparacion de fisuras palatinas, de las que por cierto llega a
ser un referente a nivel nacional.

En el afio 1.989 ocupa una plaza de facultativo especialista
de area en el Hospital Ciudad de Jaén y alli permanece hasta el afio
1.991, para en ese mismo aflo trasladarse a Granada, igualmente
como FEA, al Servicio de Cirugia Pediatrica que dirige el Dr.
Carmelo Sanchez Lopez Tello. Su vinculo con el Dr. Carmelo
Sanchez es de cordialidad. Con ¢l sigue madurando su formacion
en la especialidad y le sigue uniendo una entrafnable y duradera
amistad. Por cierto, hoy te honra con su presencia, pero no solo a ti
sino a todos los académicos aqui presentes. Un cordial saludo
querido Carmelo. Desde el afio 2.014 ocupa la plaza de Jefe de
Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Universitario Virgen de
las Nieves, cargo que sigue desempeiando en la actualidad.

Si amplia es su experiencia en las labores asistenciales,
prolifica es también su produccion cientifica e investigadora. Ha
dirigido 7 tesis doctorales en relacion con la fisura labio palatina,
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urologia pediatrica e ingenieria tisular y creado una patente
referente a ‘“Membranas Bioartificiales de Rigidez y
Viscoelasticidad Controlada, para su Utilizaciéon en Ingenieria
Tisular”. Como colaborador, pertenece al Grupo de Investigacion
para el Estudio y Tratamiento de los Pacientes con Fisura Labio-
Palatina. Ademads, es miembro del Grupo de Ingenieria Tisular
(CTS 115), dirigido por los Profesores Campos y Alaminos de esta
Facultad de medicina.

Junto a la Dra. Adoracion Martinez Plaza, crea la Unidad
Multidisciplinar para el tratamiento de las malformaciones
craneofaciales y fisurados labiopalatinos, grupo de gran actividad
y referente de los Hospitales espafioles.

Entre otros, ha recibido premios de la Sociedad Espafiola de
Cirugia Pediatrica, de la Sociedad de Pediatria de Andalucia
Oriental, premio “Angel Bayo” al mejor trabajo original
patrocinado por laboratorios Lilly y la Asociacion Espafiola de
Andrologia. Ademas, premios convocados por la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Andalucia Oriental y otorgados por los
[lustres Colegios de Médicos de Almeria y de Granada en relacion
a Ingenieria Tisular, para su aplicacion en el “Tratamiento de
fisurados labiopalatinos” y “Generacion de uretras artificiales a
partir de células madre de tejido adiposo y biomateriales
descelularizados™.

Ademas de toda esta actividad cientifica e investigadora, ha
organizado congresos de la Asociacion de Cirujanos Pediatricos de
Andaluciay el ultimo Congreso de la Sociedad Nacional de Cirugia
Pediatrica, celebrado en Granada en 2.018. Tiene publicados mas
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de 100 trabajos de su especialidad ademés de comunicaciones a
congresos regionales, nacionales e internacionales. Por toda esta
dedicacion a sus labores profesionales, no es extrafio que en su
discurso pida perdon a su esposa Marilola y a sus 3 hijos, por el
tiempo retraido a la familia, un nucleo familiar s6lido que le apoya,
y entiende su sacrificio por el bien de sus pequefios pacientes.

Todo esto y muchos més son los méritos que le adornan, y
que le han hecho acreedor por derecho propio a ocupar el sillon que
en el dia de hoy le otorga nuestra Real Academia. El Dr. Ricardo
Fernandez Valadés es pues, un médico pujante, comprometido,
responsable y decidido y que con el apoyo recibido por sus seres
mas queridos, esposa, hijos, maestros y compaieros, ha alcanzado
un sitio de relevancia dentro de la profesion médica.

Pero fundamentalmente es a sus padres que le vieron nacer,
le orientaron y aconsejaron, como nadie mas podria hacerlo, a
quienes dedica en postumo agradecimiento el nombramiento del
que es hoy merecedor.

DE LA CIRUGIA EXERETICA A LA CIRUGIA
REPERADORA-RECONSTRUCTIVA Y CONSERVADORA

Asi he querido llamar a esta contestacion de su discurso, al
comprobar y leer el de su ingreso, en donde hace un amplio
recorrido por la “cirugia pediatrica de civilizaciones de la
antigliedad, en donde sin medios, con instrumentos artesanales y
practicas “anestésicas” rudimentarias, apoyadas en la naturaleza,
como el opio, mandragora, cicuta o belefio, intentaban solucionar
el mayor padecimiento de los enfermos y proporcionarles el mayor
estado de bienestar. En su relato, demuestra como, ninguna cultura
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o civilizacion, permanecieron ajenas a las curas de los males
morbosos que azotaban al ser humano y en concreto a la edad
infantil.

De la cultura egipcia destacar el tratamiento del prolapso
rectal ya descrito en el papiro de Ebert, cerca del afio 1500 antes de
nuestra era. La medicina tradicional Hindu tenia como objetivo
comun la unificacion del CUERPO-ALMA Y ESPIRITU,
destacando entre otras la extraccion de célculos vesicales mediante
la incision perineal y que posiblemente haya sido la primera
indicacion electiva en cirugia pediatrica.

De la medicina arabe recordar entre otros a Albucasis y sus
técnicas para la operacion del hipospadias y la circuncision,
descritos ya en sus textos operatorios, unos de los mas relevantes
de la antigiiedad. En Grecia en su Corpus Hippocraticum habia
referencias al tratamiento de las invaginaciones y del hidrocele.

Solamente la lectura de la diversidad de tratamientos
quirtrgicos empleados en la antigliedad, nos hacen pensar en el
sufrimiento y altisima mortalidad de las criaturas que la padecian.
En nuestros tiempos, pueden ser tachados de barbaros e inhumanos,
pero no debemos ignorar, que gracias a ellos se sembro6 la semilla
de donde surge la moderna cirugia pediatrica. No sabemos si dentro
de un siglo o menos, gracias a los rdpidos y eficaces métodos
diagnoésticos y terapéuticos que surgen dia a dia, también a
nosotros, las generaciones venideras nos tacharan de la misma
forma que a nuestros antecesores, porque ya los tratamientos
quirargicos en gran medida hayan sido superados por la terapia
génica, la ingenieria tisular, la terapia celular o en el caso de los
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trasplantes de 6rganos por la terapia bionica u otras tecnologias que
estaran por venir.

Pero la cirugia pediatrica sigue su avance y grandes
progresos. De la edad media al renacimiento, del romanticismo al
positivismo y de aqui a nuestros dias. Como dice nuestro nuevo
académico ya entre los siglos XV y XIX surgen personajes como
Félix Wurtz (1512-1575) autor posiblemente del primer tratado
clinicoquirurgico sobre enfermedades infantiles, “The Childrens
Book*, o a Jhoannes Fatio (1649-1691), considerado el primer
ciryjano pediatrico con conocimientos anatomofisiologicos en el
tratamiento de las afecciones infantiles, hasta la irrupcion en los
siglos XIX y XX de la cirugia pediatrica como entidad diferenciada
de la cirugia del adulto. Se reconoce que un nifio no es un adulto,
que su fisiologia, metabolismo y respuesta metabolica
postraumatica son diametralmente distintas.

Se requieren pues especialistas en esta disciplina, se crea la
necesidad de formar grupos multidisciplinares con pediatras,
ginecologos, oncologos, para lograr las importantes supervivencias
postoperatorias que hoy tenemos. Se empiezan a crear servicios
pedidtricos en Europa (Espafia no es ajena a esta corriente) y en
EEUU. como respuesta a la necesidad de Unidades especializadas
en la edad infantil.

Pero todo esto no hubiese sido posible sin el concurso de
otras especialidades, que también por estas épocas, contribuyeron
de forma decisiva con la cirugia en particular. Me refiero a la
anestesia. De la “esponja soporifera” empleada en la Edad Media,
esponja empapada en zumos de origen vegetal como el opio, la

-116 -



3

mandrdgora, o cicuta, pasamos al éter o “vitriolo dulce” del
Renacimiento y de ahi al nacimiento de la historia de la “anestesia
moderna” (16 de octubre de 1.846), gracias a las contribuciones de
William Morton y més tarde de John Snow a mediados del siglo
XIX. Ello represent6 un hito, un paso de gigante para la cirugia en

general y el bienestar de nuestros pacientes.

Todos estos avances han permitido a los cirujanos en general
y a los cirujanos pediatricos en particular (a los que me refiero en
este discurso de contestacion), pasar de la cirugia exerética, a la
reparadora y conservadora con el resuelto proposito, como dice
Lain Entralgo, “de restaurar quirirgicamente la integridad de las
funciones vitales alteradas por cualquier proceso morboso”. La
gran transformacion del arte quirdrgico a partir de mediados del
siglo XX hasta nuestros dias, junto con el progreso del saber
bioldgico, y la mayor perfeccion de las técnicas operatorias, han
permitido que la cirugia llegue hasta limites insospechados en
beneficio de nuestros enfermos.

La historia nos revela, como muy bien refiere nuestro
recipiendario, la actitud de las civilizaciones de la antigiiedad ante
los nifios discapacitados, malformados o con defectos congénitos
al nacimiento.

Como no podia ser de otra forma, la actitud contemporanea
y de las organizaciones humanitarias garantizan los derechos del
discapacitado, malformado o de todo aquel con anomalias fisicas,
psiquicas o estructurales. Por ello, permitanme recordar lo ya
expresado en el articulo primero, promulgado por la ONU en el afio
1.989: “Reconocer que un nifio mental o fisicamente disminuido o
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impedido, deberd disfrutar de una vida plena y decente en
condiciones que aseguren su dignidad, le permitan llegar a bastarse
a si mismo y faciliten la participacion del nifio en la comunidad”.

Se terminaron pues como nos recuerda el Dr. Fernandez
Valadés, las alusiones en el Levitico a las malformaciones como
castigo divino, a los abandonos de estas criaturas en el desierto o a
depositarlos en las puertas de los templos o en cestas en el Tiber.
A ser arrojados desde el monte Taigeto, en la cordillera del
Peloponeso como hacian los espartanos con delincuentes y con los
débiles o malformados.

La medicina como ciencia y la cirugia como ciencia y arte
han conseguido cotas insospechadas de supervivencia, gracias al
progreso de las técnicas quirdrgicas que de otra forma serian
inalcanzables. El Dr. Fernandez Valadés en su discurso, nos
refiere, como se ha pasado del 0% de supervivencia en la atresia de
esofago con fistula traqueoesofagica al 98%, del 30 al 95% en la
atresia intestinal, del 15 al 70% en la hernia diafragmatica, y del 25
al 98% en el onfalocele.

Recientemente cay6 en mis manos un excelente trabajo que
rezaba. “Recién nacidos cada vez mds sanos”. ;La medicina
acabara con las malformaciones congénitas?

Qué duda cabe que se han dado pasos de gigante. En Espafa
por ejemplo, segin el Estudio Colaborativo de Malformaciones
Congénitas que coordina la doctora Eva Bermejo y que lidera el
Centro de Investigacion sobre Anomalias Congénitas (ECEMC), el
porcentaje de bebés nacidos en nuestro pais con defectos
congénitos, ha caido del 2,2% contabilizado en el periodo 1.980-
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1.985 al 0.96%, registrado en el afio 2.015.

En el periodo estudiado, la disminuciéon mas importante se
ha notado en espina bifida, que se redujo de 4,73 al 0.48 casos por
cada 10.000 nacimientos; en ¢l sindrome de Down del 14,78 casos
al 5,15; en el labio leporino del 6,49 al 2,57; y en la reduccion de
extremidades del 7,11 al 3,86.

Sin embargo, la frecuencia de anomalias congénitas varia en
funcidn del origen étnico, constitucion genética, habitos culturales
y condiciones socio-sanitarias de cada uno de los grupos.

Gracias a este registro se han podido conocer un importante
sinnimero de anomalias congénitas y sus variaciones en las Gltimas
décadas.

En la reduccién de la frecuencia de estas malformaciones
influyen de forma muy notable las técnicas avanzadas de
diagnostico prenatal, ecografias bi y tridimensionales, doppler
color, pruebas como el triple screening, el cariotipo del bebé,
obtenido mediante amniocentesis y biopsia corial, y los recientes
test no invasivos de ADN fetal en sangre materna.

Estos datos serdn relevantes para los padres y madres de cara
a la toma de decisiones, pues el mayor descenso en la serie historica
(senala el trabajo), se produce tras la legalizacién del aborto en
Espafia en los tres supuestos contemplados en la ley de 1.985.

Ante una anomalia fetal ;Cuantas espafiolas deciden
interrumpir el embarazo? Aunque no hay cifras estadisticas
globales, hay algunas de caracter parcial que aportan algo de
conocimientos. En el afio 2.012 en la Comunidad Valenciana de 90

-119 -



fetos diagnosticados de sindrome de Down, fueron abortados 66,
lo que representa un 73,3%. En otros paises europeos como
Francia, lo hicieron el 77% y en Dinamarca el 98%, invocando la
misma causa (datos de 2.015).

Con la cirugia intrautero, método cada vez mas sofisticado,
tecnificado y preciso, la cirugia fetal ha logrado corregir
malformaciones tales como, la espina bifida o la hernia
diafragmatica, mejorando la estadistica de malformaciones al
nacimiento y por ende el indice de mortalidad.

Muchas otras medidas han contribuido para que la mujer
gestante 0 no, tome precauciones elementales para evitar en lo
posible el desarrollo de malformaciones. La exposicion ambiental,
supresion del tabaco y alcohol, evitar consumo de sustancias
teratdgenas, como ocurri6 en su dia con la Talidomida, el consumo
del &cido folico que ha reducido drasticamente los casos de espina
bifida y la cobertura vacunal, fundamentalmente la inmunizacion
contra la rubeola, han conseguido gestaciones sanas y
alumbramientos felices.

La genética, distinguidos académicos, sefioras y sefiores que
me escuchan, la genética digo, querido Dr. Ricardo Fernandez
Valadés, ha representado dentro de las ciencias médicas un avance
de alcances atin insospechados en la prevencion (consejo genético),
diagnoéstico y tratamiento de muchas enfermedades y anomalias
congénitas.

Desde Gregor Johann Mendel (1.822-1.884), padre de la
formulacion cientifica de los principios de la herencia, quien
promulgd sus afamadas Leyes de Mendel con sus tres conclusiones
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conocidas, de dominancia, agregacion e independencia, a James
Watson y Francis Crick, premios nobel de medicina en 1.962, por
su descubrimiento de la estructura de doble hélice, de la molécula
del ADN, muchos avances y descubrimientos cientificos se han
producido.

Se abre un horizonte a la curacion genética en embriones
con dolencias hereditarias. jEs este el futuro? Las expectativas
estdn depositadas actualmente en la técnica CRISPR/Cas9,
(Clustered Regulary Interspaced Short Palindromic Repeats.
(Repeticiones palindromicas Cortas Agrupadas y Regularmente
interespaciadas), herramienta molecular empleada para “editar” o
“corregir” el genoma de cualquier célula y corregir genes
defectuosos.

Lluis Montoliu, investigador del Centro Nacional de
Biotecnologia (CNB), considera que es ‘“una herramienta
extraordinariamente potente”, pero que los ensayos indican que aun
no se controlan con precision las partes del ADN a reparar, por lo
que el futuro debe esperar. Los genetistas nos lo diran.

En su altimo relato el Dr. Ferndndez Valadés describe la
aportacion y los triunfos de la cirugia pediatrica en el siglo XXI.
La cirugia de la atresia de esdfago como ¢l manifiesta, “es un
referente para valorar la excelencia de un servicio de cirugia
pediatrica”, ha conseguido supervivencias cercanas al 100%,
siempre y cuando se trate de bebés a término.

Igualmente, altas supervivencias se alcanzan con las
modernas técnicas quirurgicas, cirugia intrattero, técnicas
laparoscopicas y cirugia roboética, que la ciencia y el arte han puesto

-121-



a nuestro alcance.

Un canto a la vida. El triunfo de las nuevas tecnologias y la
Cirugia Pediatrica

El futuro lo dird. La terapia génica, la biotecnologia, la
ingenieria tisular, los “drganos bionicos” en el caso de los
trasplantes, complementados con los métodos diagndsticos
actuales, entre otros, las distintas modalidades de la ecografia, el
diagnostico genético preimplantacional, los test del ADN
embrionario para detectar patologias provocadas por un
determinado gen , nos deparan un futuro impredecible y todavia
mas esperanzador, en la disminucion del nimero de recién nacidos
con malformaciones y enfermedades congénitas.

Querido Ricardo. Vienes hoy a ocupar el sillon N° 14 de esta
Real Academia, sillon que ya ocuparon anteriormente insignes
académicos y cuyo ultimo en ocuparlo, fue el Profesor Don.
Ignacio M* Arcelus Imaz, a quien glosas en tu discurso de ingreso.
Académico querido y muy recordado en esta Real Corporacion.
Para mi un gran maestro, y al que todos los académicos aqui
presentes saben del carifio, aprecio y admiracion que siempre le
profesé. Estoy seguro corresponderas de la misma manera a la
dedicacion, magisterio y sosiego que €l nos enseid.

Todos los académicos y en mi nombre, te damos la
bienvenida y que tus conocimientos aporten ciencia y arte,
imaginacion e ingenio en todo aquello para lo que seas requerido.

He dicho.
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