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I. INTRODUCCION,

Los problemas congénitos de mane se ~-
presentan en nuvestro media con urna frecuencia -
alevada, Se considera una frecuencia de 1 x 626
nacidns vivos. en los reportes de la literatura_
internacional.

Dontro 2e lor ntitiples problemas en--
contrados en mano ung de eltos os ta hipoplasia-
{1, que constituve una entidad ¢linica de difi-
cil solucidn, y cuyo tratamiento representa un -
reto para el cirujara,

La discrepancia worféiogica entre Ja -
mano afectada y la countralateral normal se hace_
mds aparente con el crecimiento del paciente, lo
que ocasione una serie de graves repercusiones -
psicoldgicas y sociales en el individuo afectado
y en su nicizo familiar.

La ausencia de recursos quirdraices pa
ra el tratamiento de ésta anomalia, nos motivo a
buscar upa solucidn a éste orave problema.



IT. ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Los problemas congénitos de la mano se
presentan con una frecuencia elevada {2).

Dentro de las mditiples malformaciones
encontradas en la mano una de ellas es la hipc--
plasia. Fig. 1, Tabla I.

Los tratamientos actuales para los de-
fectos congénitos de la mano permiten corregir -
la forma y parcialmente el tamafio, pero las dis-
crepancias armGhicas con la mano contralateral -
se hacen mds aparentes con el crecimiento (3) =--
Fig. 2.

En la correcidn de éstas discrepancias
se han utilizado diversos procedimientos que han
producido mejorias parciailes (4).

o

En las extremidades iﬁ?ériOres se ob--
servan también defectos semejantes, los que pue-
den ser congénitos o adquiridos. En la correc-
cidn de &stas alteraciones se han utilizado ffis-
tulas arteriovenosas, basados en las observacio-
nes de los cambios que producen las fistulas ar=-
teriovenosas traumdticas.

Los efectos que una fistula arteriove-



nosa congénita § traumdtica producen en una ex--
tremidad, se observaron desde el siglo pasado. -
En 1853 Giraldés {(5), reportd el caso de un nifo
de 14 afios de edad que formd una fistula arte-
riovenosa traumdtica observando crecimiento de 3
centimetros en la longitud de Ta extremidad le~-
sionada.

Broca hizo observaciones similares en 1870_

(6).
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FIG. 1
Mano hipopldsica congénita izquierda sewera,

FIG. 2

La discrepancia es mas evidente al crecimiento
del paciente y desarrolio normal de la mano -
contralateral no afectada,



En el presente sigio el estudio de la_
fisiologfa y de la fisopatologia de una fistula_
arteriovenosa han sido hechas por autores come -
EMILE HOLMAN quien en varias publicaciones repor-
ta sus observaciones clinicas en pacientes con -
fistulas arteriovenosas traumdticas § congénitas
y sus estudios experimentales con fistulas he- -

chas en perros.

En 1923 (7) Holman reporta sus observa-
ciones en un caso de una fistula arteriovenosa -
postraumdtica en un paciente de 41 afos de edad,
concluyendo que la hipertrofia cardiaca y 1a di-
latacién arterial proximal a la fistula son con-
secuencias de un aumento de volumen sanguineo el
cual a su vez es un mecanismo compensatorio a la
hipotensidn producida por la disminucidn en las_
resistencias periféricas que ocurren cuando se -
crea una fistula arterioyenosa,

En 1940 el mismo autor publiica otro ar
ticulo donde hace una critica a las conclusiones
a que se habfan 1legado en ése tiempo y enuncia_
detalladamente las alteraciones hemodin&micas §_
locales que se producen al crearse una fistula, ¥y
al cierre de la misma., Dichas observaciones se_
hicieron en 8 pacientes con ffstulas arterioveng
sas traumdticas y en animales a los gue se Jes -



hizo una ffstula. (8)

En 1944 (9) este autor publica un artf
culo titulado "Problemas encontrados en la dind-
mica del flujo sanguineoﬂ; en el cual hace un es-
tudio experimental para explicar el desarrollo -
de circulacidén colateral que se produce cuando -
hay una fistula arteriovenosa y también el com--
portamiento clinico variado de la misma, 1legan-
do a las siguientes conclusiones:

Para el desarrollo de circulacidn cola
teral es indispensable la presencia ‘de ramas vas
culares en la parte distal de la arteria donde -
se encuentra la fistula.

E1 comportamiento clinico varjado de -
una f{stula estd en relacidn con la cantidad de_
tejido fibroso que se deposita alrededor de los_
vasos y de la fistula misma. Fig. 3.

En 1962 HOLMAN (10) publica otro articu
1o en donde prdcticamente hace una recapitula- -
cibn de los hallazgos de los 40 afies.

FISTOPATOLOGIA DE UNA FISTULA ARTERIOVENOSA.

Una comunicacidn arteriovenosa anormal
produce 2 rutas para la cirulacidn sanguinea, la



primaria o circuito normal y la secundaria o cir
cuito fistuloso. En é&ste {ltimo la resistencia_
al flujo es menor que en el primario. Ambos com
piten con el volumen sanguineo disponible, pero_
dada la menor resistencia en el secundario habrai,
una tenlencia constante ¢ inevitable a incremen-
tarse el flujo sanguinco a través de &ste, 70 --
que conduce a una dilatacidn gradual del circui-
to entero, por el cual fluye el velumen sangui--
n2g que ha aumentado secundariamente en forma -
compensatoria. Tabla II.

E1 volumen sanguineo aumenta inicial~--
mente a partir de los reservorios sanguineos (ba
za, drea espldcnica, mécula); y posteriormente -
dependiendo del tamafio de la ffstula, Tocaljza~--
cidn, duracidén de la misma y flujo 1ibre de san~
gre a través de los vasos comprometidos, &sto 0]
timo determinado por la presencia 0 ausencia de_

fibrosis en los vasos § la fistula misma.

La apertura de una fistula deprime la_
tensidn arterial de manera inicial regresando --
las c¢ifras sist6licas a la normalidad posterior-
mente, pero la didstolica permanece baja por la_
caida en las resistencias. Injcialmente también
hay un aumento de 1a frecuencia del pulso pero -
Tuego se normaliza, y el tamafio del corazdén que_
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disminuye alcanza después la normalidad,

También existe un aumento en el gasto_
cardfaco. E1 volumen de sangre a través del --
circuito fistuloso tiende a aumentar, y ésto se_
acompaia de un aumento del volumen sanguineo to-
tal como ya se ha explicado,

Esto 1leva a un circulo vicioso de; Ba
Ja resistencia en el sitio de la fistula que con
duce a un aumento de volumen a través del circui
to fistuloso, 1o que produce una dilatacidn gra--
dual de dicho circuito incluyendo la fistula, -
1o que a su vez baja mds la resistencia en la --
fistula, y asi mismo produce aumento del volumen
del. flujo a través de ella, etc. E1 factor de--
terminante en éste circulo vicioso es la modifi-
cacidn en el didmetro de la fistula, y como se -
habfa dicho éste, varfa con Ta cantidad de fibro
sis depositada en su periferia. Tabla II.

Cuando se crea una fistula arterioveng
sa y ésta es de difimetro mayor que la arteria --
que 1o nutre, es cdpaz de transmitir md&s sangre_
que la que puede ser aportada dnicamente por Ta_
parte proximal de la arteria; por lo que la capa
cidad de dicha fistula sdlo podrd satisfacerse -
con un volumen considerable de sangre que llegue
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a la fistula a través de todos los canales cola-
terales disponibles, 10 que conduce a un flujo -
retrdgrado a través de la parte distal de la ar-
teria resultando en dilatacidn de ésta.

Esto puede ser Gtil cuando una fistula
se crea con la finalidad de estimular el creci--
miento de una extremidad, por un incremento en -
la circulacidn de la epifisis y nicleo de creci-
miento.

Cuando una ffstula de larga duracidén -
se cierra se producen los sjguientes cambios:

Una elevacidn transitoria de la ten- -
sib6n arterial debido al incremento de las resis-
tencias periféricas y a la sobredistencion del -
arbol arterial normal por el volumen sanguineo -
incrementado que antes se desviaba por el circui
to fistuloso,

La brusca elevacidn de 1a tensién arte
rial es parcialmente corregida por una caida in-
mediata del pulso iniciada por un reflejo vagal_
debido a la distencidn de los barorreceptores -~
abrticos, ademds ocurre una vasodilatacidn gene-
ralizada.

A medida que pase el tiempo y disminu-
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ye el volumen sanguineo la tensidn arterial tam-
bién disminuye y la frecuencia del pulsa aumen--
ta.

E1 circuito fistuloso ditatado disminy
ye incluyendo el corazdn,

El fenbémeno compensatorio de hipertro-
fia cardfaca y dilatacidn que se producen cuando
se crea una fistula artericvenosa es tolerado me
jor por 1os nifos dado que predomina la hipertro
fia, no asi en los adultos en quienes predomina_
1a segunda, que conduce a la insuficiencia.

En 1959 Kelly y Janes (11) publican el
reporte de un estudio experimental 1lamado "El -
efecto de una fistula arterjovenosa en el patrdn
vascular del fémur de perros inmaduros",

En este trabajo se hicieron estudios -
microangiogrdficos y determinaciones de la tehpg
ratura ep 1os huesos, mediciones de la longitud_
del fémur de 1a extremidad con la fistula en do-
ce perros en total.

Se encontrd aumento de 1a longitud del
fémur de nueve. (promedio 3.2 mm).

La temperatura en la superficie del fg
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mur fué en promedio un grado mds alto.

En los arteriogramas se observ{ aumen-
to de la circulacion colateral,

Cuando se disecd la fistula fué de - -
igual didmetro gue la arteria en todos.

La microangiografia mostré hipervascu-
laridad medular mds acentuada en las epifisis -~
con un patrén de arborizacidn, asi como un aumen
to del aporte sanguineo predominantemente corti-
cal y peridstico.

En 1961, Janes y Jennings (12), en la_
Clinica Mayo reportan el primer estudio clinico_

con observaciones a 10 anos.

Previo al estudio clinico hicieron un_
estudio experimental en diez perros, observando_
aumento de peso, didmetro y longitud en los hue-
sos de la extremidad con fistula.

E1 primer paciente se operd en 1950 --
evolucionando sin complicaciones.

En total se operaron 53 pacientes con_
discrepancias en Ta longitud de sus extremidades
inferiores, a todos se.les hizo yna evaluacidn -
cardiolégica posoperatoria, y todos estuvieron -
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asintométicos,

En la exploracifn s6lo se encontrd am-
pliacidn de la presidn del pulso, soplo protosis
télico en el borde esternal izquierdo grado I-II
de IV,

Si se comprimia la arteria que llegaba
a la fistula presentaban bradicardia acentuada,

En el estudio radicldgico todos presen
taron cardiomegalia y aumento de la vascularidad
pulmonar.

Si la hipertrofia cardfaca tenia un in
cremento de 5 centimetros 6 mds se recomendd ce-
rrar la f{stula con 1o cual el corazbn volvid a_
su tamafio normal. Se observ6é que en todos los -
pacientes los cambios cardiovasculares fueron re
versibles al cerrar la fistula,

La edad de los pacientes fluctué entre
7 y 12 afios de edad.

Al momento de hacerse este reporte, on
ce pacientes tenfan solamente un afio y medio de_
observacidn por lo que de descartaron.

En los 42 restantes se observd disminy
cion de la discrepancia, 6 al menos no hubo in--
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cremento en el 72%, mientras que en 28% la dis-~
crepancia aumenté. Esto G1timo se relaciond a -
que la fistuia se cred en edad muy tardia o se -
cerrd muy pronto. De aqui que se recomienda ope
rar a los pacientes entre los 8 y 10 afics de --
edad y que la fistula dure de 4 a 6 aifios permea-
ble, (13)

En éste reporte sugieren dos técnicas_
para el cierre de la fistula y hacen énfasis que_
el procedimiento es mds dificil que la apertura.

E1 primer reporte en México fue en - -
1966 por Bialostozky, Lazcano y Barrdn, (14) - -
quienes practicaron fistulas arteriovenosas a 16
nifnos de 6 a 13 afos de edad para corregir dis--
crepancias en miembros inferiores por secuelas -
de poliomielitis.

En todos los casos observaron creci- -
miento de la extremidad operada y no refieren --
complicaciones. '

Hacen énfasis también en que obtuvie--
ron mejores resultados cuando los nifios eran me-
nores de 10 afios de edad y cuando la duracidn de
la fistula fué mayor.
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La creacifn quirdrgica de fistulas ar-
terjovenosas en miembros superiores se inicid en
el paciente renal crénico sometido a hemodidli--
sis.

Para este fin se emplcaron técnicas va
riadas que incluyeron la formacién de fistulas_
arteriovenosas internas y externas, aplicacidn -
de aloinjertos, xenoinjertos, injertos autb6liogos
y heterdlogos, colocacidn de catéteres externos_
etc.. {15,16,17,18,19,20,21).

En 1966 Cimino-Brescia describid la --
técnica para la creacidn de una ffstula arterio-
venosa para ése fin y con mejores resultados (22),

En 1981 utilizando la misma técnica de
Cimino-Brescia realizamos fistulas arterioveno--
sas en extremidades superiores para la aplica- -
cién de quimioterapia en nifios con céncer. (Comu
nicacién del autor, en prensa). Observamos du--
rante el periodo de la permeabilidad de las fis-
tulas las repercusiones en la extremidad afecta-
da por la modificacién del abundante flujo san--
gufneo de la mano. Fig. 4,5.

Cambios similares a los observados en_
extremidades inferiores por los autores ya men--
cionados, y consideramos éstos aplicables en el_
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tratamiento de las discrepancias de tamafio en mano congénita_
hipoplasica.

FIG, 5 Se observan los cambios en la mano
derecha posterior a la realizacién de una fistula arterioveno
sa, en un paciente con insuficiencia renal crénica en progra-
ma de hemodi&lisis y transpiante renal, {3 meses de evolucibn),
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La frecuencia elevada de padecimientos
congénitos de la mano en nuestro medio. La inca
pacidad para la correccién de las asimetrias en_
éstos pacientes por los medios actuales y las --
consecuencias sicoldgicas que ésto ocasiona obli
garon a la blsqueda de nuevas alternativas de ma
nejo.

HIPOTESIS,

La creacidn quirlirgica de una fistula_
arteriovenosa en la extremidad superior corrige_
las discrepancias de tamafio en 1a mano congénita
hipoplésica,
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MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se incluyeron -
a los pacientes que captados por la consulta ex-
terna de Cirugia Reconstructiva CMR presentaban_
mano congénita hipopldsica, todos ellos menores_
de 10 afios de edad, sistémicamente sanos,

Mo se aceptaron aquellos que por la --
presencia de padecimientos sistémicos contraindi
cara la creacidn de una fistula arteriovenosa,

Tampoco fueron aceptados los que la me
jorfa de 3a mano no representaba ninglin benefi--
c{o por la existencia de padecimientos y/8 mal--
formaciones congénijtas mayores.

Asimismo se excluyeron aquellos que -~
una vez reatizado el procedimiento presentaroen -
manifestaciones de descompensacidn hemodindmica,
tales como incremento del fndice cardiaco a mis_
del 60%, edema severo de la extremidad, u otras_
de las complicaciones descritas en las fistulas_
arteriovenosas.

Se estimd como tiempo minimo para el -
estudio 12 weses con un méximo de 4 afies, para =
que de acuerdo a los resultados obtenidos y su -
validéz estadistica presentar estudios preliminares,

PP N - - . -
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TECNICA.

Con la debida aprobacidn y realizacidn
de exdmenes bdsicos de rutina (Rx de Térax, ECG,
y valoracidn cardioldgica). Toma de medidas vo-
lumétricas y longitudinales, se llevaron los pa-
cientes seleccionados a quiréfano y en cirugia -
programada y electiva.

Con las medidas habituales de asepsia_
y antisepsia, empleo de microscopic quirdrgico,-
equipo de microcirugfa, sutura vascular 10-0_
nylon monofilamento, se realizo una fistula arte
riovenosa siguiendo los lineamientos de Cimino--
Brescia, modificando la técnica en el didmetro -
fistuloso que en ningdn caso fué mayor de 8 mm,-
y empleando una sutura inabsorbible y continua -
en el plano posterior a fin de estabilizar el --
didmetro fistuloso e impedir su crecimiento a la
par del paciente y prevenir la posibilidad de sg
brecargas indeseables en el circuito menor.

Se realizb insicidon en la piel a nivel
de la mufeca y sobre el pulso radial. Posterior
a la identificacidn de l1a arteria radial, ésta -
se liberd en un trayecto aproximado de 3 cms en
promedio, se hizo ligadura y hemostasia cuidado-
sa de los pequefios vasos colaterales que hicie--
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ran diffcil la anastomosis, Una vez referida és
ta, se procede a la blsqueda de la vena superfi-
cial y proximal mds asequible realizdndose el --
mismo procedimiento de liberacién que con 1a ar-
teria. Tabla III, Fig. 6. Elegide una vez el -
sitio de 1a fistula se ocluye el flujo en ambos_
vasos y se realiza el corte, comprobando conti--
nuamente las dimensiones de la comunicacidn con_
regla milimétrica,

E1 plano posterior se suturd con pun--
tos continuos, para terminar el anterior con pun
tos separados., Fig, 7 Comprobada la permeabili-
dad de la fistula al retirar los obturadores vas
culares de flujo, por la presencia de un soplec -
caracteristico, y 1a ausencia de sangrado o fu--
ga, ingurgitacion de ambos vasos en sentido bi
direccional Fig. 8; se procede al cierre de la -
herida quirirgica, protegiéndola de tensién me--
diante la inmovilizacidn de la articulacidn con_
férula de yeso.

En el pusoperatorio inmediato se 1levd
lectura estricta de la tensidn arterijal, cambios
en la frecuencia cardfaca y resto de signos vita
les. Vigilancia estrecha para la blsqueda de --
aparicidn de signos de insuficiencia cardiaca --
congestiva y las consecuencias derijvadas del - -
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trastorno hemodindmico provocado. Asi como el -
control de la permeabilidad de la fistula por la

presencia del soplo 6 thrill caracterfstico (13).

Se 1levaron controles electrocardiogrd
ficos y radioldgicos posoperatorios, medicidn --
del miembro afectado, cada 3 meses § antes si hu
bo indicacidn.

Se graficaron 1los resultados obteni-
dos en la medicidn, y ademds una escala de valo-
racidn, evaluando el crecimiento y la disminu- -
cidon de Ta discrepancia con la mano contralate--
ral y la mejoria cosmética, funcional y sicold--
gica, otorgindose valores del 0 al 2 correspon-~
dientes a resultados malo, regular, bueno. Ta--
bia IV,

Si el paciente era ambulatorio no se_

restringieron en ninguna sus actividades diarias
normales,
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FlG. 8

En tabla III representacién esquemitica de ambos vasos libe-
rados y referidos en figuras 6,7,8, microfotografias del pro
cedimiento, plano posterior de la fistula en sutura continua
y de 8 mm, E1 plano anterior en puntos separados. Notese el
11enado ¢ ingurgitacidn venosa por la presibn arterial que -
indica permeabilidad fistulosa adecuada en ¢1 aspecto final_
del procedimiento.



24

FISIULAS ARTERIOVENOSAS EN MANO CONGENITA

FORMA DE EVALUACION TRIMESTRAL.

b 1 2

CORRECCION DE

lineal
DISCREPANCIA - inea

volumétrica

APARIENCIA COSHMETICA

MODIFICACION SICOLOGICA

FUNCIONALIDAD

TOTAL

(marque con una X. Deberd ser llenada por el mismo evaluador inicial)
calificacibén mixima 10 puntos, , minima C.

TABLA 1V



25

RESULTADOS.

Se hizo el andlisis de los resultados_
graficando éstos en esquema secuencial Tabla V -
de acuerdo a las fechas de medicidn, y con una -
escala de valoracion {Tabla 1V) subjetiva.

Al momento incluimos los resultados de
9 pacientes con edades de los 4 a 10 afios y con__
un tiempo de evolucidn de 13 meses. {tabla IV).

En todos ellos ha habido crecimiento -
de la mano hipopldsica en ambos sentidos.

Con la diferencia de crecimiento acor-
de a la evolucidn de resultados se pueden clasi-
ficar como buenos con mejoria evidente en Tos as
pectos funcional, cosmético y sicoldgico.

En el paciente con mayor evolucidén --
{(caso 1), la magnitud de crecimiento en ambos --
sentidos es 1 mm mensual en promedio.

En ninguno de ellos han ocurrido alte-
raciones hemodindmicas sistémicas 6 locales que_
hallan obligado al cierre prematuro de Ya fistu-

la arteriovenosa.
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REPORTE DE 1 caso. Caso I.

Masculino de 9 afos de edad con mano -
derecha congénita hipopldsica.

AT momento con 13 meses de evolucidn -
posterior a la creacidén de la fistula arteriove
nosa.

E1 crecimiento en la mano ha tenido un
promedio de 1 mm por mes aproximadamente, en su_
sentido longitudinal y .91 mm en el transversal_
Tabla VII, VIII.

La valoracién utilizada trimestralmen-
te con resultados de 8 - 10 (buenos).

Asiste regularmente a la escuela y de-
sarrolla todas sus actividades normales sin pro-
blemas ni limitaciones. Fig. 11,12,13. Los con
troles cardidlogicos y radioldgicos han demostra
do hipertrofia compensadora por aumento del volu
men de retorno y de gasto cardiaco ya antes des-
crito, el indice cardiaco no ha incrementado al_
1imite permisible del 60% (mantenido en 55%). --
Los exdmenes hematolégicos bdsicos y de rutina -
se mantienen dentro de Tos pardmetros normales.
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FIG, 9 La tabla V es la representacidn
esquemdtica de las mediciones subsecuentes en caso 1 -
con la fecha de las mismas en la clave tablas VIII y
VII muestran gréficamente el crecimiento longitudinal_
y transversal obtenido.
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FIG. 11 aspecto clinico de Gltims me-
dicidn, Notese ta ingurgitacidn del sistema venoso superfi--
cial de la mano hipopldsica y 1a evidente mejoria cosmética -
al disminuir Ta discrepancia amdénica con la mano contralate=~
ral normal,
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CONCLUSIONES,

A s6lo 13 meses de evolucidn se han --
consequido resultados buenos en todos los casos_
los que han variado de acuerdo al tiempo de per-
meabilidad de la fistula, y no dudamos de la in-
fluencia que juegan en estos resultados los fac-
tores propios del individuo, tales como edad, es
tado nutricional, severidad de la hipoplasia y -
condiciones generales.

Consideramos a éste procedimiento como
innovador y prometedor para el tratamiento de la
mano congénita hipopladsica, que recomendamos co-
mo alternativa de manejo.

Es necesaria la ocurrencia de mayor --
tiempo de evolucidn, para determinar los facto
res especificos que influencian su aplicacidn, -
asi como la variables derjvadas del mismo proce
dimiento.
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RESUMEN.

Se presenta el resuitado de una inves-
tigacién ciinica y observacidn logfstica aplica-
da a un problema que hasta la actualidad las for
mas de manejo no habian dado resultados satisfag
torios,

Se aplicaron fistulas arteriovenosas -
en pacientes diagnosticados con mano congénita -
hipopldsica que reunieran los requisitos de ser_
menores de 10 afios de edad, sistémicamente sanos
sin malformaciones congénitas mayores, tales que
la mejoria en la mano no representara ningdn be-
neficio, Se monitorizaron desde el punto de vis
ta cardioldgico de manera preoperatoria y en el
segquimiento se buscaron intencionalmente compli-
caciones hemodindmicas.

Se realizaron fistulas arteriovenosas_
tipo Cimino-Brescia en la arteria radial y la -
vena concomitante mds disponible y proximal a la
malformacidn. La ventana fistulosa en ningin -
caso fué mayor de & mm. Se utilizd sutura moni-
fiamentosa vascular de 10-0,

Al momento se incluyen 9 pacientes con
edades de los 4 a 10 afios.
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E1 crecimiento gradual y proporcional_
al tiempo de duracidn de permeabilidad de la fig
tula ha ocurrido en todos ellos.

En el caso reportado (casol). ha habi-
do un crecimiento en ambos sentidos transversal_
y longitudinal de 1 mm mensuval en promedio.

En ningin paciente han ocurride compli
caciones hemodindmicas que obligaran al cierre -
prematuro de la fistula, tedos ellos desarrollan
su vida normal y sin limitaciones.

La mejorfa en el aspecto funcional, es
tético y sicoldgico es evidente y alentador,

Se espera la consecucidn objetiva des~
pués de un periodo de permeabilidad de la fistu-
la y teSricamente de crecimiento maximo a los 4_
afios.

Se recomienda éste método como inpova-
dor y prometedor en el tratamiento de la mano --
congénita hipoeplasica.

La microcirugfa abre un nuevo capitu-
1o en la historia de 1a medicina, y sus aplica--
ciones tienen una variedad importante.

Con el refinamiento de Tas técnicas y_
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sus modificaciones, el empleo de instrumental ca
da vez m&s sofisticado los resultades sevdn dia_
a dfa mejores, y con ello una expectativa de vi-
da mds normal en todos aquellos pacientes que co
mo los aqui presentados sufren de malformaciones
6 alteraciones que afectan su vida y medio sico-
social,
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