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Nota del Editor

LA DOCENCIA

RESENA

Dr. EDUARDO WYSE

El programa de docencia de post-grado en el
Hospital Privado se inicia desde el momento
mismo de su fundacién, era -y sigue siendo- un
objetivo, logrado, fundacional.

Recordemos la docencia, sin programa espe-
cifico, de Andrés Degoy, Adolfo Ferndndez
Vocos, Ldzaro Langer, Tomds de Villafafie
Lastra, Agustin Caeiro, Severo Amuchdstegui,
Ernesto Osacar, Domingo Babini, Rail Mothe,
Sanguinetti, O. Palazzo, Moro, Herreros. Los
he visto . . .

De aquellos residentes iniciales queda con
nosotros -entre algunos pocos- Rolando Mal-
donado y desde hace 27-28 arios, Ricardo Cati-
ni, Carlos Beltrdan Paz, Enrique Cdeiro -entre
otros-. Era la época de la enserianza, sin pro-
grama, de la bisqueda, y la entrega.

Con el retomo de Ushuaia de Ricardo Cati-
ni, existe un encargo docente y, con la llegada
de Rochester de Alberto Achdval, un programa
docente, rigido y cientifico, excelente y motiva-
dor. )

La Fundacién para el Progreso de la Medi-
cina contribuyé con ideas y fondos del seguro
de salud, ya de cuarto de siglo de vida argen-
tina.

Lanari y su gente impulsan el Consejo Nacio-
nal de Residencias Médicas CO.NA.RE.ME. El
CO.NA.RE.ME., solicita informes: visita al
Hospital Privado en reiteradas oportunidades;
se interesa por entrevistas personales con los
educandos; quiere conocer sobre: Autopsias,
Biblioteca, Enfermeria.

Ricardo Podio y otros que no nombro, aun-
que recuerdo, crean el Consejo de Médicos. En
1968, regula las especialidades médicas, otor-
gando certificados de especialidades médicas.

Nos, Hospital Privado, nos organizamos. En
paso seguro, conociendo los secretos del logro
de un “‘ritmo de crecimiento”. Alberto Achdval
¥ otros, diversifican el nimero de especialida-
des médicas.

e

EN EL HOSPITAL PRIVADO

Un manejo contable nos dice de 3 graduados
en 1970, 2 en 1971, 6 en 1974, 3 en 1976, 5 en
1979, 8 en 1983, 8 en 1984, 9 en 1985, 7 en 1986,
6 en 1987.

De su plan originario rotatorio de un ano,
pasamos a planes de 5.

De Docencia Médica v Bioquimica, pasamos
a Docencia de Enfermeria (Escuela de Auxilia-
res).

Docencia de Kinesiologia y de Kinesia Res-
piratoria.

Planes especiales: de instrumentacion, con
Universidad Nacional de Cordoba: de métodos
v sistemas (U. Tec. Nacionalj; de Dietologia
(UN.C.), de Salud Publica (UN.C.); de Medi-
cina Nuclear (con CNEA), amén de los becarios
extranjeros de Ecuador, Bolivia, Peri y Espa-
na. Aprenden, y aprendemos nosotros, tam-
bién, con ellos.

Hace poco arios han experimentado un incre-
mento de plazas en las residencias en Aneste-
stologia, Pediatria y Obstetricia.

En el ano 87 se redefine la residencia de
Medicina Interna con aumento de oportunida-
des (de I residente a 3 por afio); pero con 3 anos
de Medicina Interna general, para {uego reali-
zar subespecialidades en otros 2 a 3 anos. Es
decir que nuestros graduados especialistas de
las ramas de la Medicina Interna tendrdin una
mejor formacion clinica general: sirviendo ast
mejor a lo observado en el dmbito provincial,
donde no siempre cabe un nefrélogo, por ejem-
plo; pero si un internista nefrélogo. Es decir
que observamos la necesidad, y asi programa-
mos, para nuestros graduados, formaciones
mds completas antes de un ingreso a las sub-
especialidades.

Adn mds alld; pensamos en crear residencia
de ‘médicos generalistas, con la idea de una
Sformacién tan cientifica como ajustada a la ne-
cesidad asistencial. No lo vemos como antino-
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mias: a la ciencia y el humanismo, en la de-
dicacién “generalista’”.

No queriendo caer en improvisaciones de
papel, nos planteamos el recurso humano “‘ins-
tructor”’ en un plan de Medicina Generalista.
Creemos que se pyede partir de algunot (o am--
bos?) de dos caminos; o buscar los médicos en
ejercicio en el Hospital Privado con mayor ten-
dencia “Generalista” en cada una de las Espe-
ctalidades bdsicas: Pediatria, Clinica Médica,
Obstetricia y Cirugia, o incorporar un instruc-
tor generalista de la prdctica de la profesién
que tenga una buena formacién cientifica.

Podriamos partir de crear un “espiritu gene-
ralista de servicio en nuestro 'staff’ actual.El
seguro de Salud -Plan de Salud- constituye, sin
duda, un desafio en esa linea del semi gene-
ralista. Es realidad, en nuestro consultorio
periférico de Ypcsina.

Para lograr posiciones en otros paises se
conto con méritos propios de los educandos,
contactos de nuestros profesionales que abrie-
ron puertas; y fondos de tipo préstamo de
henor, de la Fundacién para el Progreso de la
Medicina. También se dispusieron de algunos
-pocos- fondes para cursos de refresco de nues-
tros graduados que volvieron por periodos de
hasta 6 meses al Hospital Privado.

La reactualizacion de nuestros educadores
médicos fue librada a su propio esfuerzo in-
telectual vy econémico.

No se descuidé, y llegé a su apogeo en 1984,
la relacién con el Instituto de Investigaciones
Médicas Mercedes y Martin Ferreyra y con la
Fundacion para el Progreso de la Medicina en

escuela de pre-grado para fines del siglo. Los
Cursos de la “Trilateral” fueron una experien-
cia valiosa; aidn no debidamente reevaluada,
en funcién de ser una de las “pruebas de fac-
tibilidad” en educacién de pre-grado.

En los iltimos afios los programas extramu-
rales avanzan, muchos de ellos en la orienta-
cion iniciada en 1985.

Roberto Madoery, Carlos Beltran Paz, Tomds
Caeiro, Enrique Romero v el subscripto, llevan
y traen. Llevan docencia a Rio III, San Fran-
cisco, Jesiis Maria, Villa Dolores, Cruz del Eje,
Marcos Judrez y traen (o traen?) médicos del
interior a sesiones docentes los viernes a la
noche y sibados a la manana. El aula del
Hospital Privado no descansa, ni los sdabados.

Vienen médicos rotantes en algunas dreas:
Cirugia, Neurologia, Anestesiologia, Trauma-
tologia, Clinica Médica, Neumonologia, Nefro-
logia, Endocrinologia, Cardiologia. Son resi-
dentes de los Hospitales Piiblicos de Cérdoba,
Salta, La Rioja, Chaco, Santa Fe, Corrientes.

.

- v s

un plan tripartito preparatorio a una futura.

El sistema docente parece hallarse maduro
como para no temblar. En verdad: se enriquece
con el intercambio de experiencias.

La tarea de Docencia del Hospital Privado
ha sido relativamente fdcil dada la calidad de
nuestro ‘“‘staff’ profesional y el nivel de nues-
tros aspirantes.

Como principios generales creemos en el
valor docente del estimulo al razonamiento
diagnéstico, a la auto instruccién conducida,
en la alegria de aprender y en el ejemplo. Den-
tro de un plan ordenado y con basamentos de
docencia presencial, en tiempos definidos, ted-
rica y prdctica, es nuestra docencia. No bus-
camos sometimientos personales; si someti-
mientos a los ideales del trabajo en equipo, de
la bisqueda de la verdad, del respeto mutuo.
Ideales fundacionales.

Los objetivos de la Docencia a través del
tiempo han sido ajustados a las necesidades
nacionales, formacién de especialistas en me-
dicina de equipo, formacion de subespeciali-
dades en algunas dreas; otras, con programas
de avanzada, en el exterior.

Debo reconocer que no hemos recibido apoyo
de ningiin ente internacional o nacional de
educacién. Necesitamos actualizarnos en nues-
tra metodologia docente, como lo hacemos con
nuestros profesionales o nuestro equipamiento.

Enfrentamos en la actualidad -sugerido por
uno de nuestros graduados- la problemdtica la-
boral de nuestros egresados. Pensamos dedicar
un tiempo a encuestar a nuestro producto “Es-
pecialista Médico”. Por ejemplo: pensamos en
encuesta escrita y en visitar a algunos. En esta
linea pensamos en visitar nuestros graduados
en Catamarca. Es decir: haremos una retroali-
mentacion en la linea docente; muy relaciona-
da con la linea laboral. En términos empresa-
rios: producir el producto que el mercado nece-
sita.

Entusiasmado por el Congreso Pedagdgico,
el Hospital Privado lleva su propuesta a la
Asamblea de Base, a nivel Universidad Nacio-
nal de Cérdoba. No llega a abrir la puerta, a
nivel seccional, para discutir sy propuesta. La
proposicién del Hospital Privado para las ba-
ses de la futura Ley Nacional de Educacion,
significa el reconocimiento de una Institucién
privada en la docencia a nivel cuaternario: a la
vez que el reconocimiento de la ensefianza de
Enfermeria, Kinesiologia v otros, por convenio.
En este iiltimo caso, con la Universidad Nacio-
nal de Cérdoba.

Desde el punto de vista del placer: siempre
dar superé a recibir.

Les agradecemos a nuestros graduados ha-
bernos brindado ese placer.

_J

\




TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO * 5

Trabajos Originales

TRAUMATISMO ABDOMINAL

CERRADO CON LESION
HEPATO - ESPLENICA

Héctor Gabriel Eynard; Roberto Mugnaini; Daniel Allends;
Ricardo Catini y Eduardo de Artega.

SERVICIOS DE CIRUGIA GENERAL Y TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL PRIVADO CORDOBA

RESUMEN

Se analiza una serie retrospectiva de 26
pacientes con traumatismo abdominal ce-
rrado y lesidn esplénica o hepédtica. Vein-
titrés pacientes (17 con lesion de bazo y
6 con lesion de higado) fueron tratados
quirdrgicamente. En los primeros se reali-
z6 esplenectomia como tratamiento de elec-
cion. En los casos de lesidn hepédtica se op-
t6 por compresién y taponamiento con ga-
sas en la mayoria. En un caso se agregé liga-
dura de arteria hepatica. No hubo moriali-
dad. No hubo sepsis fulminante. Tres pa-
cientes con lesién de bazo fueron maneja-
dos sin cirugia con buenos resultados. Se
destaca el centellograma como método au-
xiliar de - diagnostico. Revisién bibliogréfi-
ca de los cambios en la conducta terapéuti-
ca en los traumatismos de bazo.

Los traumatismos abdominates cerrados
(TAC) se han convertido en la segunda mitad
de este siglo, en una eventualidad relativamen-
te frecuente en los servicios quirlrgicos de
emergencia. LLos pacientes con lesidn del bazo
o del higado requieren una répida y comple-
ta evaluacién a su ingreso para decidir la con-
ducta adecuada. Dado que los criterios de
evaluacién y de tratamiento han cambiado
sustancialmente en los Gltimos afios, es con-
veniente revisar este tépico. Presentamos un
estudio retrospectivo de nuestra Institucién
de 26 casos con TAC con lesién de higado o
bazo analizando la conducta seguida y los
cambios de criterio de los Gltimos 23 afos
(1967-1986).

MATERIAL Y METODO

Se analizd una serie de 26 pacientes con
traumatismo abdominal cerrado, de los cua-
fes 20 presentaron lesion esplénica y 6 con
lesiéon de higado, corroborada por datos cli-
nicos, cirugia, puncién abdominal o centello-
grafia y/o ecografia. Se excluyeron aquellos
pacientes con TAC en donde no se probd le-
sion hepatoesplénica y aquellos que presen-
taron lesion importante de otra viscera in-
traabdominal (ej.: ruptura de pdncreas o
duodeno).

Se analiz6: 1) edad y sexo; 2) causas del
TAC; 3) sintomas y signos; 4) tiempo entre
el traumatismo y la cirugfa; 5) tipo de lesion;
6) tratamiento; 7) complicaciones y 8) dias
de internacién.

Se defini6 como estado de emergencia
hemodindmica o shock cuando la tensién
arterial se encontraba por debajo de 80 mm
o habia necesidad de l|iquidos endovenosos
para mantenerla encima de 100 mm. Se
consideraron complicaciones post-operato-
rias inmediatas aquellas ocurridas dentro
de los 30 dias de la cirugia o durante la in-
ternacion. Los pacientes pudieron seguirse
por historia clinica durante un periodo pro-
medio de 30 meses. En un caso el seguimien-
to fue por mas de 20 afios.

RESULTADOS:

1) Edad y sexo: diecisiete pacientes varones
y 9 mujeres. La edad vari6 de 5 a 71 afos,
con un promedio de 29 afos. De ellos
24/26 tenian menos'de 46 aios.
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2) Causas: la causa mas frecuente fue los acci-
dentes de transito o automovilisticos si-
guiéndole las caidas. (Grafico Nro. 1),

Nro. 1
CAUSAS DE TRAUMATISMOS

Accidente automovilistico. . .......... 1
Caidadecaballo...................
Caldademasde 2 metros............
Caida desde posicion de pie. .. ........
Golpe con objeto contundente .. ......
Puntapié . ......coivvrir i
Aplastamiento. . .............. ...,

e e - N O

3) Sintomas y signos: el dolor abdominal fue
lo mds frecuente como indicativo del
problema intraabdominal, presente en
22/26 pacientes. Los 4 que no mostraban
dolor se encontraban en shock. La de-
fensa de la pared abdominal acompafid
al dolor en 16/22 casos. Siete pacientes
presentaron dolor a la descompresién e
igual numero mostré dolor en el hombro
izquierdo (signo de Kehr). Ocho pacientes
presentaron en algin momento previo al
tratamiento, un cuadro de emergencia
hemodinamica. Dos de ellos habian sufri-
do fractura esplénica en 2 tiempos con in-
tervalos de 8 y 25 dias respectivamente.
Otros 4 pacientes presentaron ruptura de
bazo en 2 tiempos con intervalos variables
de 2 hs. 30 m. a varios dias. En 22 pacien-
tes se utilizé la punciéon abdominal con
trocar grueso siendo positiva en 18 casos
con 3 falsos negativos y 1 dudoso.
Dieciocho pacientes tenian lesiones asocia-
das extraabdominales: las principales lo
fueron las lesiones 6seas (Grafico Nro. 2).

Nro. 2

SINTOMAS Y SIGNQOS '
Dolorabdominat................... 22
Reaccion peritoneal o defensa......... 16
SignodeKehr.............cciivn. 7
Shock ... ii it it i e e 8
Matidez abdominal . ................ 2

4) Tiempo entre el traumatismo y el trata-
miento quirdrgico: el promedio de tiempo
fue de 19 hs. pero excluimos 2 casos con
ruptura en 2 tiempos donde transcurrie-
ron 8 y 24 dias respectivamente. En los
casos de lesion de bazo el promedio fue
S hs. pero 14/17 fueron operados antes

de las 24 hs. Los pacientes con lesién he-
patica fueron operados dentro de las pri-
meras 6 hs., (promedio 3 hs.).

5) Tipo de lesibn: como hallazgo quirdrgi-
co, 8/17 bazos extirpados presentaban
estallido completo, 7 laceracion o herida
Unica y los 2 restantes tenian 2 heridas so-
bre el hilio y la cara externa. En cuanto
a las lesiones del higado, 4 eran en el 16-
bulo derecho, 2 de ellas comprometiendo
el hilio. Los 2 restantes mostraban lesion
en ambos (6bulos. Los 4 Gltimos pueden
clasificarse como lesiones mayores.

6) Tratamiento: de los 26 pacientes analiza-
dos, 23 fueron sometidos a exploracion
quirtrgica, y 3 fueron controlados sin
cirugia. Diecisiete pacientes tenian lesion
esplénica y 6 traumatismo de higado. Los
pacientes con lesidon del bazo fueron tra-
tados con esplenectomia y no se utilizo
ni sutura esplénica ni esplenectomia
parcial ni implante de bazo. En cuanto
a los pacientes con lesion de higado, lue-
go de minuciosa exploracion, se opté por
el taponaje con gasas tipo Mikulicz, que
fueron retiradas paulatinamente en el
post-operatorio inmediato, en 4/16 pa-
cientes. En uno de ellos se agregd liga-
dura de la arteria hepatica ante la pro-
fusién del sangrado. En los 2 restantes
se utiliz6 el taponaje de Spongostan.
Uno de ellos fue reintervenido a los 7
dias por nueva hemorragia realizandose
taponamiento con gasas; en 3 pacientes
con lesidon esplénica comprobada por da-
tos clinicos y centellografia (2 casos) o
ecograffa (1 caso), se opté pcr una con-
ducta conservadora, con control estricto
de signos vitales y del hematocrito diario,
se indicé reposo estricto en cama duran-
te 1 semana. Al otorgarse el alta hospita-
laria se realizd nuevo examen ecogrdfico
o centellografico (Grafico Nro. 3).

7) Complicaciones: de los 17 pacientes some-
tidos a esplenectomia, 3 Yresentaron de-
rrame pleural izquierdo, pero lo mas fre-
cuente fue la fiebre por mas de 72 hs.
(13/17), aunque no se observo contami-
nacidon de la herida. No hubo casos de sep-
sis fulminante post-operatoria ni hubo
mortalidad. Merece citarse un caso que
puede atribuirse a complicacion por anes-
plenia: un paciente desarroll6. sepsis a
klebsiella 18 afios después luego de una
cirugia por traumatismo renal y fractura
de fémur.

Todos los pacientes con lesién del higado,
excepto 1 presentaron complicaciones.
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Nro. 3
TRATAMIENTO

Lesion de higado.

Laparotomia. 23 <Lesié)n esplénica .

Taponajecongasa.... 3
Taponaje con gasa y
6 ligadura de arteria hep. 1
Spongostan .. ... o, w7
17 ..., Esplenectomia....... 17

En ese caso se requirid nueva laparoto-
mia por resangrado a los 7 dias, posterior-
mente presentd sepsis, distres respiratorio
y hemorragia digestiva que motivé una
nueva intervencion. La evolucién posterior
fue buena. En otro caso, en donde se habia
ligado la arteria hepdtica, se presentaron
trastornos de la coagulacion, tetania, in-
suficiencia renal aguda e hiperbilirrubine-
mia, con buena evolucidén posterior. Otras
complicaciones fueron: bilirragia por 18
dias, abceso subfrénico y fiebre. No hubo
mortalidad,

En los 3 pacientes sometidos a tratamiento
conservador, no se observaron complica-
ciones de importancia excepto un cuadro
de derrame pleural izquierdo de resolucién
espontdnea y otro caso de fiebre de mas
de 72 hs. No fue necesario variar la con-
ducta con ninguno de ellos,

8) Dias de internacion: para los pacientes

con traumatismo esplénico el periodo de
internacién fue de 9,8 dias para los some-
tidos a cirugra y de 11 dfas para los que no
fueron operados.
Los pacientes operados por lesion del higa-
do permanecieron internados un prome-
dio de 39,5 dias aunque 4 de ellos fueron
dados de alta antes de los 25 dias. Hubo
un caso de 102 dias de internacion,

COMENTARIOS

El traumatismo abdominal cerrado con le-
sibn de Organos intraabdominales, especial-
mente bazo o higado se ha convertido en
una eventualidad de relativa frecuencia en
los servicios de guardia, El 60 a 650/0 de ellos
son debidos a accidentes de automoévil (1).

La conducta terapéutica en estos pacien-
tes varia no sblo por el estado general si-
no también por la sospecha del 6rgano que
se encuentra afectado, Los criterios de trata-
miento y evaluacidn de los pacientes con sos-
pecha de lesiébn esplénica sin compromiso
de otra viscera han variado fundamentalmen-
te en los Gltimos afios. Hasta 1975 el trata-

miento de eleccion para cualquier lesion del
bazo era siempre la esplenectomia., King vy
Shumaker, en 1952 habian advertido la ma-
yor incidencia de complicaciones sépticas
en nifos esplenectomizados, (2) hecho vya
sefialado por Morris y Butlock en 1919 (3)
y Mayo en 1926. A partir de entonces mu-
chas publicaciones aportaron datos sobre es-
te tema demostrdndose disminucion de los
titulos de IgG e IgM en estos pacientes (4)

(5.

Aunque los riesgos de sepsis letal en los
nifios esplenectomizados es algo que no se
pone en duda, los datos son contradictorios
en la poblacion adulta. Algunas publicacio-
nes (6) dan cifras de alrededor de 2,5 al 30/0;
esto pareceria estar en relacion a la enferme-
dad de base donde estas cifras llegan al
4,40/0. En aquellos pacientes con esplenec-
tomia por traumatismos el indice es aproxi-
madamente de 2 a 2,20/0 (6). El tiempo de
aparicion de la cemplicacidn es variable y
puede decirse que el riesgo no se pierde nun-
ca (7). Malangoni considera que e! porcentaje
de sepsis letal en el adulto es menor (7} y
critica el clasico trabajo de Robinetti en don-
de los datos se tomaron de los certificados
de defuncién de los veteranos de la Segunda
Cuerra Mundial. En nuestra serie anterior de
pacientes esplenectomizados por enfermeda-
des hematoldgicas (8) no encontramos sepsis
letales en el seguimiento.

Los procedimientos alternativos que apare-
cieron luego para preservar la funcion esplé-
nica fueron la esplenorrafia (9) (10), la esple-
nectomia parcial (5) y el auto-implante de te-
jido esplénico, aunque con resultados contra-
dictorios (5) (11) (12).

A partir de los Gltimos afios de la década
del '70 se empezd a utilizar la conducta con-
servadora. Ya en 1968 se publicaron los pri-
meros 12 nifos manejados de esta forma pero
basado sb6lo en datos clinicos (13). Hasta
1984 por lo menos 260 nifios habian sido
tratados sin cirugia (14).
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En los adultos los resultados son contra-
dictorios (7) probablemente por la diferente
arquitectura del bazo (9)..

En cuanto a los métodos complementarios
de diagnéstico también ha habido cambios
importantes, La evolucién clinica solamente
puede significar hasta un 40o/o de laparoto-
mias negativas (15). Esto se reduce con la uti-
lizacion de la puncién abdominal aunque
se sabe que 8 gotas de sangre en un litro de
suero pueden causar una tinciéon que lleva a
falsos positivos ya que puede ser causado
por minimas lesiones de vasos mesentéricos.
El centellograma esplénico ha mostrado mu-
chas ventajas en el diagndstico desde que fue
usado por primera vez en 1967 (16). Actual-
mente desplaza en su uso a la puncién abdo-
minal (14) (17).

Con relacion a los traumatismos hepéticos
la conducta no ha variado tanto. La explora-
cién quirlirgica en las primeras horas es casi
siempre la conducta de eleccion ante la sospe-
cha de lesion del higado. Dentro de las técni-
cas a utilizar las resecciones se dejan como re-
curso extremo dada su elevada mortalidad (1)
utilizdndose preferentemente los taponamien-
tos con gasa o compresas. La ligadura selecti-
va de la arteria hepética parece ofrecer buenas
posibilidades para cohibir la hemorragia (18).

En nuestra serie de 26 pacientes tanto la
edad como las causas del traumatismio, son
similares a otras publicaciones. Entre los sin-
tomas y signos el dolor abdominal es sin duda
lo mas frecuente acomparado por defensa de
la pared en aito porcentaje de casos. Sin em-
bargo esto no es Gtil en el paciente en shock
o inconsciente, Los cuadros de emergencia
hemodinamica fueron mas frecuentes en los
pacientes con lesion del higado que en los que
tenian traumatismo de bazo, excepto cuando
presentaron rupturas en 2 tiempos, Esta ulti-
ma contingencia no es infrecuente y ha sido
motivo para optar por una conducta agresiva
temprana. La puncién abdominal con trocar
grueso presentdé un bajo indice de falsos
negativos y un solo caso dudoso.

En los 23 casos operados, la cirugia se lle-
v6 a cabo antes de las primeras 24 hs, excep-
to en los casos de ruptura esplénica en 2
tiempos, 4 de ellos presentaron ‘el cuadro
en el domicilio, sin haber sido vistos al mo-
mento del trauma. En los casos de lesién
hepdtica la cirugia se llevd a cabo mds tem-
pranamente.

El tipo de lesidon esplénica mas coman fue
el estallido del érgano, en més de la mitad
de los casos siendo la esplenectomia el Gnico
tratamiento aconsejable. En e} resto de los

-hemodindmicamenie estable y

casos podria haberse utilizado la sutura es-
plénica, pero seguramente privé el criterio
vigente en esos momentos.

En los traumatismos hepéticos traté de
evitarse la reseccién por su elevada mortali-
dad (1) y se opté por la compresidn y el ta-
ponaje en casi todos los casos, aunque 4 de las
lesiones pueden clasificarse como ‘‘mayores”,
en un caso se agregd ligadura de la arteria
hepatica con buen resultado hemostético aun-
que con importante morbilidad. No parece va-
lido el uso de coagulantes biolégicos como el
Spongostdn al menos como Unico tratamiento
ya que fracasé en 1 de 2 casos. El tapona-
miento con gasas tipo Mikulicz ofrecié bue-
nos resultados, retirdandoselas en el post-
operatorio. Es conveniente la buena cobertu-
ra antibidtica.

Los 3 ultimos pacientes de la serie, con le-
sion esplénica comprobada por ecografia
(1 caso) y centellografia (2 casos) fueron
tratados sin cirugfa'y de acuerdo a los crite-
rios clasicos (7): a) traumatismo cerrado;
b) sin lesiébn intraabdominal asociada; c)
lucido; d)
sin coagulopatia. Fueron controlados por
parametros clinicos, hematocrito seriado y
ecografia' o Scan al alta. La evolucién fue
muy buena y se presenta como excelente
posiblidad cuando se puede hacer el control
estricto y puede procederse con cirugia cuan-
do la evolucion no es la esperada (deterioro
clinico); aumento de signos peritoneales y/o
aumento del defecto en la imagen centello-
grafica. En general el defecto se ve cerrado

.en la centeilografia entre los 3 y 12 meses

(17).

Las complicaciones de los pacientes esple-
nectomizados fueron en general banales y de
facil resolucién no alterando mayormente
la evolucién. La mortalidad fue nula y no
hubo sepsis letal post-operatoria. Merece
citarse el caso de un-paciente que present6
sepsis por Klebsiella 18 afios después lue-
go de cirugia por traumatismo renal y frac-
tura de fémur. Si bien no hay pruebas de la
relacion de la misma con la falta de bazo,
se adapta a lo descripto por otros autores.

Los pacientes con traumatismos de higa-
do presentaron complicaciones importantes
excepto uno. Un solo caso present6 resangra-
do de la lesibn luego de usar Spongostan.
Complicaciones sépticas posteriores alargaron
la internacion y motivaron otra cirugia por
hemorragia digestiva, La ligadura de la arteria
hepdtica fue probablemente la causa de coagu-
lopatia, hiperbilirrubinemia e ‘insuficiencia
renal aguda en otro caso; la bilirragia fue co-
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Nro. 4
COMPLICACIONES
Derrame pleural izquierdo. . .......... 3
InmediataséFiebre demésde3dias.............. 13
Esplenectomias<
Mediatas. . . (probable) Sepsis por klebsiella luego de
trauma renal 18 afos después. . . .. 1
B Bilirragia . . ... oovi i 3
Fiebrede mdsde 3dias.............. 1
Nueva hemorragia . ................. 1
g S : SEPSIS vt e 1
Lesion hepatica (inmediatas todas) Hemorragia digestiva. .. ............. 1
Abceso subfrénico.................. 1
Insuficiencia renalaguda............. 1
Coagulopatia............covuu. .. 1

min pero esperable y de facil manejo. Tampo-
co hubo mortalidad en este grupo y fueron
dados de alta en buen estado.

Los pacientes tratados sin cirugia evolucio-
naron sin complicaciones importantes. El pe-
riodo de internacion fue ligeramente mayor
que en losesplenectomizados (11 vs. 9,8 dias).

Presentamos un interesante algoritmo pro-
puesto por Zucker (14) (Grafico Nro. 4),

CONCLUSIONES

1)En los TAC la conducta a sequir estd de-
terminada no sélo por el estado general
sino también por la sospecha del érgano
afectado.

2) Los pacientes con sospecha fundada de
lesion de higado deben ser explorados
en las primeras horas.

ALGORITMO (de Zucker et al. Arch. Surg. Vol, 119, April 1984).
TRAUMATISMO ESPLENICO
INESTABLE ESTABLE
CIRUGIA SCAN CON Tc¢
ESPLENECTOMIA  ESPLENORRAFIA DEFECTO NO DEFECTO
HOSPITALIZACION
(control con Scan)
RESOLUCION AUMENTO
ALTA CIRUGIA
(actividad restringida)




10 * EXPERIENCIA MEDICA

VOL. V - Nro. 3 - Julic - Setiembre 1987

3)Se sugiere evitar las resecciones, de ser
posible. Es buena alternativa la ligadu-
ra de la arteria hepatica en algunos casos.

4) El centellograma es el método comple-
mentario de eleccion,

5)Si se dispone de los elementos para el
control estricto y el paciente se adapta
a los criterios expuestos, la conducta con-
servadora debe ser la primera alternativa.

SUMMARY

A restrospective serie of 26 patients with

biunt abdominal trauma and splenic or
hepatic lesion is analized. Twerty three
patients (17 with splenic trauma and 6

with hepatic trauma) were explored. The
splenectomy was the choice treatment in
splenic tesions. When hepatic lesicn waes
found, package with gauze was preferred.
Selective ligature of hepatic artery was used

once. Resection was avoided. There were
neither ~ mortality nor fulminant sepsis.
Three patients with splenic lesions were

managed without surgery with good results.
A brief bibliographic revision of changes in
the management of splenic trauma.
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INTRODUCCION

La incidencia del Secuestro Broncopulmo-
nar como causa de Neumonia recurrente es
muy baja. En una revision de 158 pacientes
con Neumonia recurrente durante un perfodo
de 11 afios, en el Hospital John Hopkins
no hubo ningln caso debido a Secuestro
Broncopulmonar (1).

La presencia de dos o mas episodios de in-
feccién pulmonar no tuberculosa manifesta-
da por la presencia de fiebre e infiltrados
pulmonares radiolégicos definen a las Neumo-
nias recurrentes. Es necesario ademés que es-
tos episodios estén separados por un periodo
no menor de un mes de intervalos asintomaé-
ticos y/o de resolucion radiolégica completa
del episodio agudo para diferenciar recidiva
de recurrencia. La presencia de expectoracion
purulenta, leucocitosis y respuesta a antibio-
ticos no siempre estan presentes.

El 930/0 de los pacientes estudiados de

esta serie. (1) teni’an una o mas enfermeda-
des asociadas, toracicas o extratordcicas.
En el 76o0/o0 de los pacientes la enfermedad
asociada se descubrié antes o durante el cur-
so de la primera neumonia.

Las enfermedades asociadas extratora-
cicas mas frecuentemente encontradas fueron
EPOC, alcoholismo, insuficiencia cardiaca
congestiva y diabetes.

Las enfermedades asociadas extratordcicas
representaban el 33,50/0, las enfermedades
extra e intratordcicas el 36,00/0 y las enfer-
medades asociadas torédcicas solamente el
23,40/0. En el 70/o de los casos restantes no
se encontraron enfermedades asociadas.

Es de gran importancia destacar que para
considerar Neumonia recurrente de la misma
localizacion deben producirse tres o més in-
fecciones consecutivas comprometiendo el
mismo |ébulo o l6bulos, ya que un nimero
menor puede deberse solamente al azar.

Ademas la tendencia a la recurrencia de igual
localizacion no significa presericia de enfer-
medad tordcica asociada en el huésped, ya
que la frecuencia de Neumorifas recurrentes
en igual localizacidn es similar en pacientes
con enfermedad tordcica o extratoracica,
0 combinacién de enfermedad tordcica y
extratordcica.

Presentamos dos pacientes con Neumonia
recurrente de igual localizacién, produci-
das por Secuestro Broncopulmonar, diagnos-
ticadas en el Hospital Privado entre los afios
1978 y 1985.

PRESENTACICN DE LOS CASOS
CASO Nro. 1
Paciente de sexo masculino que consultd

a los 18 afios por sindrome febril prolonga-
do asociado a una condensacién de! l6bulo

AORTOGRAFIA (Caso I)
Multiples arterias aberrantes originadas de la Aorta Tor4cica.
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inferior izquierdo sin respuesta a antibibticos
de amplio espectro. Antecedentes de neumo-
nia del idbulo inferior izquierdo a los 7 vy
14 afios.

Al examen presentaba: tos no productiva,
rales alveolares en la base izquierda, La ra-
diojyrafia de térax reveld una consolidacion
en Abulo inferior izquierdo en la regidon co-
rrespondiente a los segmentos basal medial
y posterior, El laboratorio: Citoldgico (nor-
mal), Eritrosedimentacion (45), Proteinogra-
ma {normal), lg AS (normal).

Se efectud Broncofibroscopia que fue nor-
mal y el lavado bronquial del drea correspon-
diente no cesarrollé gérmenes.

Con la sospecha diagndstica de Secuestra-
cién Broncepulmonar se llevd a cabo una
Aortografia Toracoabdominal, la que mos-
tr6 la presencia de arterias aberranies que par-
tian de la aoria torécica hacia el area radio-
I6gicamente afectada.

La Toracotomia permitié la reseccion de
una secuestracidn pulmonar de tipo intralo-
bar constituide por un sistema multiquisti-
£o con contenide purulento.

CASD Nro. 2

Paciente de sexo femenino que consultd
a fos 16 arios por la persistencia radioldgica
de infiltrado pulmonar basal izquierdo. An-
tecedentes de neumonia basal izquierda pos-
tero medial alos 11 y 13 afios.

RADIOGRAFIA DE TORAX (Caso 1)
Consolidacién del I6bulo izquierdo.

Tos seca irritativa nocturna, la radiogra-
fia de térax mostrd condensacién pulmo-
nar retrocardfaca, con desplazamiento del
mediastino hacia la derecha, exageracion

BRONCOGRAFIA (Caso i1)
Bronquios basales, de calibre reducido, rechazados hacia
afuera y arriba por una zona irregular a la que se dirige una
‘Gnica rama bronquial, irregularmente estrechada.

de la convexidad del arco auricular dere-
cho y hemodiafragma izquierdo elevado;
la Broncografia evidencié disminucién del
calibre de los bronquios basales que estaban
rechazados hacia arriba y afuera por un ex-
tenso proceso de condensacidén densa e irre-
gular en el que estaba incluida la Gnica rama
bronquial dirigida hacia abajo, adentro vy
atrds, irregularmente estrechada y en su
porcion distal doblemente acodada.

En la Angiografia tordcica a la altura
T10 - T11 a la izquierda de la aorta nacia
una arteria de grueso calibre que a poco de
su origen se incurvaba dirigiéndose hacia
arriba y afuera irrigando con una serie de
ramificaciones irregulares, a un segmento
basal posterior con aspecto de pequefios
multiquistes, sin una delimitacion definida.

Una Espirometria mostré mediano defec-
to obstructivo de la gran y pequeia via aé-
rea con buena respuesta al broncodilatador.

El diagndstico operatorio fue de secues-
tro_ pulmonar intralobar encontrandose en
el lébulo inferior izquierdo, en la regién co-
rrespondiente a los segmentos -basales, una
zona indurada que no tenia limite demar-
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AORTOGRAFIA (Caso |1}
Arteria aberrante (nica, de grueso calibre, orlglnada de la
Aorta tordcica dando bifurcaciones irrégulares.

catorio con el segmento apical cuyo aspecto
era normal por lo que se efectud Iobecto-
mia inferior izquierda.

Se realiz6é ligadura de un vaso de 5 mm
de diametro que nacia de la aorta torécica
a la altura del diafragma.

COMENTARIO

El Secuestro Broncopulmonar es una mal-
formacion congénita en la cual hay un édrea
de ‘‘Parenquima pulmonar” cuyo aporte san-
guineo proviene de una arteria aberrante sis-
témica, generalmente rama de la aorta, su
drenaje se realiza a través de las venas pulmo-
nares o del sistema de venas acigos, y habitual-
mente no tiene comunicacion con el érbol
bronquial. El Secuestro Broncopulmonar pue-
de ser lobar o extralobar, segun tenga o no,
una cobertura pleural propia (2), (3).

A pesar de la discrepancia sobre las diferen-
tes patogénesis embriologicas (4), (5) los tipos
de secuestro podrian reflejar el momento
del desarrollo embriolégico en que se produce
la anomalia congénita. Cuando aparece tardfa-
mente, la anomalia congénita se originaria

en la porcidon caudal del intestino anterior
elongado, permanenciendo extrapulmonar y
adquiriendo una cobertura pleural propia.
Por el contrario, el secuestro intralobar se
producma cuando la anomalia congénita se
‘origina precozmente en el brote del intestino
primitivo corto. Este brote, .cuya irrigacién
sanguinea, tributaria del plexo esplacnico
luego persiste constituye la Unica evidencia
de la secuestracién, EI mismo es llevado dis-
talmente con €l brote pulmonar normal
asi incorporado por desplazamiento en la
arquitectura pulmonar normal,

Estos dos pacientes que presentamos
tenian secuestros broncopulmonares intra-
lobares como causa de Neumonia recurren-
te de igual localizacion.

En cuanto al aspecto clinico (4 -5}, la mal-
formacion fue diagnosticada casi siempre
antes de los 30 afios. En neonatos o lactan-
tes, se manifestd como masa pulmonar asin-
tomatica, como neumonia recurrente o como
fallo ventricular izquierdo con soplos conti-
nuos sobre el area afectada. A mayor edad la
presentacién usual fue neumonia recurrente
de la misma localizacién, en general basal
paramediastinal. Han sido descriptas imége-
nes radioldgicas inusuales, como localizacio-
nes en el i6bulo superior o masa unida al
mediastino. Radiolégicamente puede compor-
tarse como una masa siempre visible o sblo
evidente durante los episodios de infeccidn.
La tomografia lineal mostrard el aspecto mul-
tiquistico. La broncografia puede evidenciar
la ausencia de bronquios en drea afectada vy
el desplazamiento de los bronguios vecinos,
algunos de los cuales pueden mostrar bron-
coquiectasias (4 - 5).

El comienzo de los sintomas fue a los 7
afnos en el caso Nro. 1 vy a los 14 afos en ca-
so Nro. 2. La localizacién de nuestros casos
en los segmentos basales posteriores del lo6-
bulo inferior izquierdo concuerda con el
970/0 de los casos de la literatura, aunque en
en éstos, la incidencia es igual en el Idbulo
inferior derecho e izquierdo (4, 5).

No se encontrd asociacién a otras malfor-
maciones congénitas que sélo se observaron
en el 13,70/0 de los pacientes con secuestro
intralobar y hasta en el 590/0 de los pacientes
con secuestro broncopulmonar extralobar
(4, 5).

En ambos casos la arteria aberrante sisté-
mica se originaba de la aorta toracica como en
el 740/0 de los secuestros intralobares descrip-
tos. En el caso Nro. 1 las arterias aberrantes
fueron mdultiples, lo que ocurre en el 150/0
de los secuestros intralobares (4).
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En los dos casos el examen histopatoiogi-
co demeostré que se trataba de lesiones mul-
tiquisticas, descriptas en el 60o/o de los se-
cuestros intralobares (4, 5, 7).

lLa lobectomia inferior izquierda fue el
tratamiento definitivo.

CONCLUSION

En pacientes jovenes la recurrencia de Neu-
monia de igual localizacién debe sugerir el
diagndstico de Secuestro Broncopulmonar,
La secuencia diagnostica para su confirma-
cion debe incluir: Broncofibroscopia, Bron-
cografia y Aortografia,
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INTRODUCCION

El angiomiolipoma renal fue descripto por
primera vez por Bourneville y Brissard en
1880 asociado a la esclerosis tuberosa. Puede
sin embargo encontrarse sin asociacidn, . ’

Tiene otras designaciones como hamarto-
mas, lipomiohemangioma, arterioleimioma
benigno, mioangiclipoma, etc.

Se presentan dos casos clinicos asistidos
en nuestro Hospital en el afio 1986.

'CASO Nro. 1- H.C. Nro. 238.753

Paciente de sexo masculino de 31 afios de
edad que llega a la guardia con un cuadro
compatible de colecistitis aguda (presentaba
dolor en hipocondrio derecho irradiado a fosa
lumbar derecha y hombro derecho acompa-
frado de nduseas y vOmitos después de ingesta
de alimentos colecistoquinéticos que cedid
con antiespasmodicos). 3

Al examen fisico, dolor a la palpacién con
defensa en. el hipocondrio derecho. El labora-
torio mostraba 14.200 glébulos blancos con
880/0 de neutrbfilos.

Se le realiz6 el estudio radioisotopico con
Te C.99 H.L.D.A., el cual fue negativo para
colecistitis aguda. Una ecografia no mostré
nada importante por la mala preparacion del
paciente; pero dos dias mas tarde una radio-
grafia de abdomen mostraba un borramiento
del masculo psoas derecho. El paciente con-
tinuaba con dolor y defensa en el hipocondrio
derecho y el hematocrito fue de 290/0. Rein-
terrogado el enfermo dijo que 5 afios atras fue
operado de “Apendicitis aguda'’. En esa opor-
tunidad le descubrieron un quiste renal de-
recho y sangre en cavidad peritoreal.

Se hace urograma de excrecién que mostrd
desplazamiento franco del rifion derecho ha-
cia la linea media y borramiento del psoas. La
arteriografia renal selectiva hizo el diagndsti-
co deangiomiolipoma (Fig. 1y 2). Una T.A.C.

Fig. 1 Arteriografia renal derecha.

informd la presencia de un tumor que se ori-
gina en la grasa perirrenal con efecto de masa
que comprime el higado y desplaza el rifidn
hacia la I{nea media (Fig. 3, 4 y 5).

El paciente fue operado encontrdndose
grandes cantidades de codgulos y restos de
tejido graso, muy sangrante y adherido al ilio
renal, lo que dificultd la diseccidn obligando
a la nefrectomfa derecha.

El informe de anatomia patoldgica fue de
angiomiolipoma (Fig. 6 y 7).

El paciente hizo un buen post-operatorio
sin complicaciones y a los 7 dias es dado de
alta.

CASO Nro. 2 - H.C. Nro. 265.474

Paciente de sexo femeninc de 53 afios de
edad, derivada del interior de la provincia
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Fig. 2
Arteriografia
renal
derecha

¢on un cuadro clinico de hemorragia retro-
peritoneal.

Cinco dias atras la paciente comenzé con
dolor en flanco izquierdo y luego hipotensién,
La paciente fue operada en otro hospital
encontradndose un gran tumor renal izquierdo
muy sangrante motivo por el cual no se lo-
gra extirparlo. La enferma fue entonces
internada en nuestro hospital. Se le hizo
T.A.C. y arteriografia renal; ambos estu-
dios mostraron un gran tumor renal hipovas-
cularizado que interesa los 2/3 inferiores del
rindn izquierdo, compatible con angiomio-
lipoma; habiendo ademds un importante
hematoma perirrenal, y falta de riAidn de-
recho.

Entre los antecedentes personales pato-
logicos, nefrectomia derecha hace 22 afios
probablemente por sangrado.

El laboratorio preoperatorio mostré una
urea de 0,18 mg o/o, creatininade 1,55 mgo/o,
glucemia de 2,01 grs o/o, eritrosedimentacién
de 60. (Se le habian realizado transfusiones
previas).

La paciente fue reoperada inmediatamente
realizéandose nefrectomia parcial izquierda
en rifidn Unico.

El informe de anatomia patologica fue de
angiomiolipoma.

La urea y la creatinina fueron de 0,21
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Fig. 5 T.A.C. de rifién derecho (Contraste oral y E.V.)

y 1,77 mg o/o respectivamente en el post-
operatorio, un urograma de excrecion mos-
tré buena excrecion del remanente del rifidn
izquierdo.

Controles cuatro meses mas tarde muestran
buena funcion renal.
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COMENTARIOS

El angiomiolipoma renal es un tumor
poco frecuente y en ocasiones asociado a la
esclerosis tuberosa, enfermedad caracteriza-
da por adenomas sebdceos, epilepsia y retar-
do mental,

Estos hamartomas también pueden locili-
zarse en cerebro, ojos, huesos, corazén vy
pulmones, EI 50 al 80o/o de estos tumores
se presentan en pacientes portadores de es-
clerosis tuberosa; son mas frecuentes en mu-
jeres con mayor predominio sobre el rifién
izquierdo y generalmente se presenta des-
pués de los 40 afios de edad.

No obstante, pueden ser bilaterales y mul-
tiples. Estos tumores pueden ser asintomé-
ticos o asociarse con hipertensién arterial,
de mecanismo desconocido, hematuria, ma-
sa palpable sobre el flanco o dolor (por com-
presion del sistema pielocalicial).

En series publicadas de 150 casos, solamen-
te 23 tuvieron sintomas asociados con el tu-
mor vy siete de éstos debutaron con hemorra-
gia masiva; ninguno de estos casos tuvo el
diagnéstico prequirirgico de angiomiolipoma.

Los casos presentados tuvieron cuadros de
hemorragia retroperitoneal como presentacién
inicial,

Uno de ellos (Caso Nro. 1), tuvo en dos
oportunidades separadas por cinco afos,
episodios clinicos de abdomen agudo, el pri-
mero diagnosticado como apendicitis aguda
y el segundo, el actual, como probable cole-
cistitis aguda. Al Caso Nro. 2 se le habia ex-
tirpado el rifidn derecho 22 afios atrds por
probable sangrado (¢Angiomiolipoma?).

El Caso Nro. 1 fue con diagnéstico de an-
giomiolipoma por arteriografia y T.A.C.:
el Caso Nro. 2 vino a nuestro hospital con
diagndstico de angiomiolipoma por los mis-
mos métodos.

Ninguno se asocid con esclerosis tuberosa.

En el Caso Nro. 1 fue necesario hacer tie-
frectomia derecha por el intenso sangrado.
En el Caso Nro. 2 se realizd6 nefrectomia
parcial izquierda por riidn Unico.

El diagnostico anatomopatolégico fue en
ambos casos de angiomiolipoma.

Controles posteriores de laboratorio y ra-
diogréficos mostraron en ambos casos buena
funcidn y evolucion,

CONCLUSIONES

Se destaca el aporte brindado, para el diag-
noéstico prequirdrgico de angiomiolipoma,
de la arteriografia y la T.A.C. ya que en nues-

tros casos el diagnéstico fue prequirtrgico,
como asi también la forma de presentacién
que se confunde con distintos cuadros clini-
cos de abdomen agudo,

Fig. 6 Microscopia a menor aumento.

Fig. 7 Microscopfa u‘mayor aumento,
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LAS OSTEOTOMIAS EN LA

PROXIMIDAD DE LA RODILLA

EN EL TRATAMIENTO DE LAS
GONARTROSIS UNICOMPARTIMENTALES

Dr. Adolfo Ferndndez Vocos

La articulacidén de la rodilla tiene una par-
ticularidad muy especial. Estd constituida
por tres compartimientos bien diferenciados:
el lateral interno o fémoro-tibial interno, el
lateral externo o fémoro-tibial externo y por
Gltimo el anterior o fémoro-patelar. Pese a
esta conformacion pluricompartimental la ro-
dilla exhibe una armoniosa y ajustada unidad
funcional realizando la flexo-extension me-
diante un movimiento elicoidal en forma tal
que la flexiébn va acompariada de rotacién in-
terna de la pierna y la extension de rotacion
externa.

" Esta caracteristica morfoldgica de la rodi-
lla hace que cierto tipo de patologia, como
ocurre con los procesos artrésicos (quizds
los mas frencuentes en el adulto) puedan
quedar circunscriptos por mucho tiempo en
un solo compartimiento sin que los otros sean
comprometidos. Esto, sin duda, favorece
nuestras especulaciones terapéuticas cuando
se ha aclarado o determinado la etio-patoge-
nia del proceso degenerativo.

En la posicion estatica o dingmica del su-
jeto (de pie o marcha) el peso del cuerpo se
descarga siempre siguiendo una linea que par-
tiendo del centro de la cadera pasa por el
centro de la rodilla y tobillo y/o articulacion
tibio-astragalina. A esta linea, en el lenguaje

biomecénico, se la denomina '‘eje mecdnico .

del miembro" (EM) el cual no debe ser con-
fundido con el “’eje anatémico del miembro"
(EA) formado por la convergencia, en el cen-
tro de la rodilla, de dos lineas, una que sigue
el eje del fémur y otra el eje de la tibia. Es-
tas dos |ineas forman a nivel de la rodilla un
angulo de 5° a seno externo constituyendo
lo que se denomina el “‘valgo fisioldgico™. La
rodilla funciona en valgo, jamas en varo y
esto es una caracteristica de los animales
que caminan sobre su tren o patas traseras.
El hombre es uno de los mas genuinos ejem-
plos. Llevando o aproximando los miembros
inferiores hacia la Iinea media, a nivel de la
rodilla, se reduce el trabajo requerido para

mantener el balance corporal. El valgo fisio-
l6égico en los bipedos es importante y necesa-
rio. En algunos animales adquiere singular
importancia para la carrera, tal ocurre con
el avestruz.

El tema a tratar es importante, entre mu-
chos, por tres razones fundamentales: 1o.)
la rodilla y cadera son las articulaciones de
nuestra economia mas afectadas por los pro-
cesos degenerativos, los cuales pueden alcan-
zar altos niveles de incapacidad sino son opor-
tuna y correctamente tratados; 20.) la etio-
logia de estos procesos degenerativos y/o
gonartrosis es, en la mayoria de los casos
conocida consecuencia de las desviaciones
del EM del miembro, en varo o valgo, facil-
mente discernibles en la clinica y factibles
de ser tratados con intervenciones quirurgi-
cas relativamente simples, tal ocurre con las
osteotomias; 30.) a propdsito de las osteo-
tomias cabe sefialar que, a pesar de ser pro-
cedimientos relativamente recientes los fra-
casos han sido prolijamente analizados vy sus
indicaciones y contraindicaciones debida-
mente puntualizadas.

Cuando se habla de artrosis de etiologia
estdtico-funcional no podrian omitirse las
ideas de Pauwels (4) al respecto, ortopedis-
ta aleman que estudié6 minuciosamente la
bio-mecdnica de cadera y rodilla. Para este
autor todas las artrosis, fundamentalmente
las generadas en los miembros inferiores
(las mas comunes), son la consecuencia
de desequilibrios, entre solicitaciones me-
canicas representadas por el peso del cuerpo
y la accién muscular por una parte y la ca-
pacidad de resistencia del cartilago diartro-
dial por otra. Desde este punto de vista nues-
tras estructuras articulares no difieren mayor-
mente de cualquier material de construccién
sometido a carga con la sola diferencia de la
manera de comportarse los tejidos, funda-
mentalmente el cartilago diartrodial. Ahora

.bien, nosotros no podemos aumentar la resis-

tencia del cartilago articular pero si podemos
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actuar sobre las solicitaciones mecdnicas
anémalas mediante intervenciones quirlrgi-
cas relativamente simples o sencillas que se
basan en el conocimiento de ia bio-mecanica
articular. Y iqué nos dicen estos conocimien-
tos? Nos dicen que cuando el “'eje mecanico"
(EM) se desplaza hacia adentro (varo) y/o
afuera (valgo), se desplazan con él las resultan-
cias de dos fuerzas: una representada por el
peso del cuerpo o “eje de carga” y otra re-
presentada por el llamado ‘‘tensor muscular’
que en el caso del varo estaria representado
por el gliteo mayor, el tensor de la fascia
lata con la cintilla de Maissiat que la conti-
na hasta por debajo de larodilla y el muscu-
lo biceps. El debilitamiento de este grupo
muscular ha sido considerado como factor
inicial de la desviacién del EM hacia adentro,
como el debilitamiento de los mulsculos de
la “*pata de ganso’’ y el poderoso semimembra-
noso por dentro de la rodilla podrian, supues-
tamente, ser los causantes de la desviacién
del EM en valgo. Esta concepcién que po-
dria considerarse cldsica en la etiopatogenia
de la artrosis unicompartimental por varo-
valgo estd hoy siendo nuevamente considera-
da y una nueva hipdtesis habla de que estas
artrosis podrian ser la consecuencia de dis-
plasias que bien comprometen, al comparti-
miento lateral como al interno, afectando a
uno o sus dos componentes, es decir al
condilo femoral o a éste y al tibial. Pero
esto no pasa de ser una simple hipdtesis.

Siguiendo el concepto cldsico (y lo mismo
valdria para la concepcion displasica), pro-
ducida la ruptura de las dos fuerzas mencio-
nadas se recompe o altera la uniformidad
de las presiones que se ejercen sobre los
platillos tibiales o sobre la articulacion de la
rodilla y la deformidad en varo o valgo agre-
ga sobrecargas en el sector medial o lateral
respectivamente. La presion focal con su
incidencia sobre el cartilago diartrodial pri-
mero y el hueso después, dan lugar a las lla-
madas artrosis unicompartimentales por genu
varo o genu valgo. Estas presiones que se
ejercen en las rodillas normales y patolégicas
han sido calculadas y, hoy, bien conocidas
a través de los trabajos de Fischer (2), Ma-
quet (3), Radin (5), etc. En las rodillas nor-
males, en actitud de carga, estas presiones
equivalen a 5 kilos por cm cuadrado. En
caso de desviaciones de 10°, en varo y/o
valgo, del eje mecanico las presiones se tri-
plican por "unidad area de carga” (un cm
cuadrado). La presién circunscripta inicia
el dafio articular que, en su forma mas leve
estaria expresada por una simple disminu-

cidn de la luz articular en el compartimiento
afectado y en las formas graves por atricién
osteoarticular de grado variable. Esta grada-
cién en el dafio osteocartilaginoso ha dado
lugar a la clasificacion de Ahlback (5) de im-
portancia actual para toda decision terapéu-
tica (osteotomias, artroplastias de substitu-
cion, artrodesis, etc.).

La finalidad de las osteotomias es restau-
rar el EM del miembro lo cual supone frenar
el proceso artrésico, mejorar la funcién vy,
fundamentalmente erradicar el dolor. Su rea-
lizacion exige una ajustada evaluacion clini-
ca-radioldgica del paciente donde deben
evaluarse cuatro parametros: grado de la de-
formidad, grado delaartrosis {(segtin Ahlback),
movilidad y estabilidad. La deformidad se
la determina mediante la medicion del d&ngulo
fémor-tibial en una Rx en actitud monopo-.
délica; en esta misma Rx se mide el grado de
artrosis y clinicamente se determina la movi-
lidad y la estabilidad de la rodilla. Para que
una osteotomia pueda ser indicada se necesi-
ta lo que se ha denominado *“rodilla mévil”,
es decir que tenga una extensién proxima
a los 180° y una flexién de 90°.

Indicacién de las osteotomias en las gonar-
trosis varo-valgo.

En uno y otro tipo de artrosis la osteoto-
mia estd indicada en los estadios iniciales
del proceso degenerativo, en la etapa carti-
laginosa del proceso (es decir antes que la
atricion cartilaginosa sea total) si se quiere
que sus resultados sean beneficiosos y dura-
bles. Asi, en el varo la indicacion ideal seria
en el grado | y Il de Alhback (simple dismi-
nucion de la luz articular y/o eclipse parcial
de la misma), deformidad de no mas de 10°,
rodilla movil e inestabilidad moderada. Esto
no debe tomarse como un criterio absoluto
pues en estadios mas avanzados también los
enfermos se mejoran substancialmente pero
sus resultados no son tan satisfactorios v,
fundamentalmente, durables. EI mismo crite-
rio rige para el valgo-artrosis con la diferencia
que aqui los resultados no son siempre tan
espectaculares como en el varo,

La correccidon se realiza, tanto en el varo
como en el valgo mediante una osteotomia
de cierre con cufia extractiva cuya altura
de base se calcula en una Rx de frente toma-
da con el paciente parado y partiendo de la
base de que un grado es igual a un milimetro.



20 * EXPERIENCIA MEDICA

VOL. V - Nro, 3- Julio - Setiembre 1987

BIBLIOGRAFIA

1)  Ahlback, S.: Osteoarthrosis of the Knee. A Radio-
graphic Investigation. Acta Radiolégica, Supplem.
277, 1968.

2)  Fischer, O.: Der Gang des Menschen II. Theil. Abhd..
Math. Phys. Classe d. Kge, Séchs. Ges. d. Wissenschaf-
ten 1899, Bd. 25, S, 14,

3} Maquet, P, et col.: Biomecanique du Genou et Gonar-
throse. Rev. Chir. Orthop.,53:111, 1967,

4)  Pauwsels, F.: Des Affections de L’hanche D‘origine
Mecanique et de leur Traitement par L'osteotomie
D'adduction. Rev. Chir. Orthap., 37:1, 1951,

5) Radin, E.L.: Biomechanics of the Knee. Its Implica-

tion in the Design of Replacements. Orthop. Clin,
of N, Amer, 4:547, 1973,




VACIAMIENTO GASTRICO DE ALIMENTOS * 21

VACIAMIENTO GASTRICO DE
ALIMENTOS SOLIDOS MARCADOS
CON RADIOISOTOPOS EN SUJETOS

NORMALES

E. Noguera; Silvia Azcona; T. Caeiro; G. Mothe; Silvia Bertola;
E. Bongiorno; D. Camps.

Fundacibn para el Progreso de la Medicina.

Se define al vaciamiento gastrico como la
eliminacion fragmentada y liquificada del ali-
mento desde el estdmago al duodeno.

Después de la ingestién de una comida soli-
da y liquidos, el componente Iiquido se vacia
mas rapidamente.

No es clara la importancia del estémago
proximal y la peristalsis en el vaciamiento de
los liquidos, pero es clara la importancia del
estémago distal donde la actividad peristaiti-
ca sirve para triturar y mezclar el contenido
gastrico antes de pasar al duodeno.

A través del tiempo en un intento de estu-
diar el vaciamiento gastrico se recurrié a distin-
tos métodosentre los cuales se encuentran téc-
nicas radiologicas (1 - 2) intubacidn nasogastri-
ca (3 -2-4) técnicas radioisotopicas (5-6-7 -
8), siendo estas Gltimas las mas apropiadas para
el uso clinico dado que: a) no son invasivas, b)
la exposicidéna laradiacion es minimay pueden
. ser empleadas con alimentos ordinariamente
 meézclados evaluando dos o méas componentes
de una comida, c) son cuantificables.

No obstante se deben tener en cuenta
aspectos relacionados al desarrollo técnico de
este método, a) estabilidad del radioisétopo
marcador, b) posicion del paciente, ¢) com-
posicion especifica de la comida de prueba (9 -
10). -

A pesar de estas limitaciones, el estudio con
radioisdtopos es la técnica mas préactica, con-
fiable y reproducible para analizar el vacia-
miento gastrico.

En 1976 Meyer y colaboradores describen
la marcacién “'in vivo” del higado de polio
empleando Tc 99 coloide (11) y desde enton-
ces es considerada la técnica de marcacién
ideal para estudiar la evacuacion gdstrica de
sGlidos, al demostrarse que la captacion in-
tracelular del isétopo es superior a la marca-

cion "‘in vitro” en donde el radiofirmaco.
se absorbe en la superficie del alimento y
de este modo se disocia y pasa a la fase Ii-
quida, durante la permanencia del mismo en
el estémago.

El proposito de nuestro trabajo, realizado
en el Servicio de Medicina Nuclear dei Hospi-
tal Privado, es presentar los resultados en su-
jetos normales del vaciamiento géstrico de
solidos marcados con radioisétopos.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 6 sujetos voluntarios norma-
les, 3mujeresy 3 hombres, Edad: 20 - 30 afios.
Edad promedio: 26,3 + 1,03 afos.

Sin enfermedad gastroduodenal conocida,
demostrada por radiologia.

TECNICA CON RADIOISOTOPOS

Se estudié después de un ayuno de 6 horas,
el vaciamiento gastrico del higado de pollo
marcado con Tc 99 coloide.

Se inyect6 al animal vivo 3 mCi; de Tc 99
coloide en la vena dorsal del ala, sacrificdndo-
lo 30" después, el higado se lo cocind fritan-
dolo, por cinco minutos.

Se preparé con el higado una hamburguesa
de 270 calorias con 25 g de proteinas, 21 g
de grasas y 150 ml de jugo de naranjas. _

Despues de finalizada la ingesta del alimen-*
to en posicién de sentado, se tomaron ima-
genes de la cavidad gastrica con el sujeto de
pie en posicion anterior y posterior; de 1' de
duracion cada una. Las imégenes se tepitie-
ron cada 15’ durante 120'.

Las imagenes gastricas fueron adquiridas
con una camara gamma de campo amplia
equipada con un colimador de agujeros pa-
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ralelos y baja energia e interconectada a una
computadora que permitid almacenar las
imdgenes en una matriz de 128 x 128,

En las imdgenes se dibujé una regidn de
interés (ROL) que incluia todo el estdmago,
determinandose el namero de cuentas, pixe-
les y la media geométrica, las que sirvieron
para construir una curva tiempo-actividad,
calculdndose por analisis de regresidon lineal
el T medio de vaciamiento del isétopo del
estomago.

RESULTADOS

En los sujetos normales el T 1/2 fue de
85,3 minutos con un desvio estandar de
+ 15,4 minutos.

La pendiente (P) fue de 0,350/0 minutos
con un desvioestdndar de £ 0,16 o/o minutos.

DISCUSION

En el presente estudio clinico de vaciamien-
to del alimento s6lido marcado con Tc 99
coloide, los valores observados con el T 1/2
de eliminacién del isétopo del estobmago no
difieren de lo observado por otros autores
en sujetos normales.

El estudio del vaciamiento gastrico es im-
portante no solo para estudiar la fisiologia
gastrica; sino también para el manejo del
paciente individual ya que numerosas enfer-
medades pueden afectar el vaciamiento gas-
trico; ademds permite conocer los efectos de
agentes farmacoldgicos (11). -

Los estudios radioisotopicos una vez estan-
darizados son ademds de simples, cuanti-
ficables y exponen a los pacientes a bajas
dosis de radiacién (5 -6 - 7).

Sugerimos que sea considerado como un
procedimiento de evaluacion de los pacientes
con sintomas gastroduodenales que presenten
alteraciones de la motilidad, en los cuales

las lesiones estructurales han sido excluidas -

(11-12-13-14).
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Semblanza -

EL DEAN DOCTOR SATURNINO SEGUROLA
EL PRIMER SANITARISTA ARGENTINO

Conferencia en Hemenaje al Dr. Jorge Orgaz

Por el Dr. José Antonio Pérez (*)

Sefioras, sefiores:

I Al iniciar con este acto, las ceremonias
de homenaje con motivo del treinta aniver-
sario del Hospital Privade -—-circunstancia
para nosotros de alto significado—, tengo
la sensacién de estar usurpando una posi-
cién que no me correspcnde,

Hay muchos gue ostentan mas titulos vy
tienen mas meéritos que el que habla, para
ser vocero de nuestra Institucion, porque
hicieron mas, aportaron mayores esfuerzos
y realizaron mayores sacrificios por ella.

Pero quizas, dos circunstancias justifi-
can mi presencia: ser uno de los funaado-
res que ha vivido mas afios, y ser uno de
los que ha vivido y vive con mayor fe, con
mayor esperanza Yy entusiasmo, vy por qué
no decirlo con mayores angustias esta aven-
tura del Hospital Privado; desde su gestacidn,
su puesta en marcha, su presente activo, di-
namico, progresista y eficiente; pero no por
ello menos libre de problemas y cargado de
dificultades.

Por conocer bien su origen, su trayectoria
y haber vistc sortear, anteriormente, situa-
ciones harto dificiles, soy de los que no du-
dan de un futuro promisorio.

Creo que uno de los hechos mas positivos
de mi vida es el de pertenecer y haber colabo-
rado con el grupo inicial de aquellos —amigos
y companeros—, que juntos sofiamos esta
utopia del Hospital Privado.

En ocasiones como ésta, cada uno debe
poner y dar lo que tiene, poco o mucho,

(*) Profesor Extraordinario de la Universidad Nacional de
Cérdoba.

exponer lo que ha hecho y por gué no decir-
lo, lo que quiso hacer y no pudo.

En fin sefiores, para que mi presencia
sea bien interpretada y para justificarme
ante Uds, y ante mi mismo, recurro v re
acojo en los sabios conceptos de QOrtega,
gue en circunstancias semejantes decia:
“Doy le gue tengo, que otros capaces de
hacer mas, hagan su mas como vo hago mi
menos'’.

If.  Sefares:

Un rector ilustre, el Dr. Sofanor Novillo
Corvalan, expresé y creo que con toda razén:
“No es forzoso gue nos gobiernen los muer-
tos, pero es (til que nos presidan’’,

Esta disertacion serd presidida pcr la me-
moria de una de las figuras gue dieron mayor
prestigio a nuestra Institucién, la memoria
de Jorge Orgaz, queride y entrafiable amigo.

Creemos justificado, que tratdndose de
un tema, sobre historia de nuestra medicina,
se lo dediguemos a honrar la memoria de un
hombre, como Orgaz, cuya sélida formacién
cultural, lo llevé a valorar y jerarquizar los
conocimientos histdricos, como base, para
interpretar correctamente el presente y po-
der planear racionalmente el futuro,

En el '"Segundo Congreso Nacional de
Historia de la Medicina Argentina’, realiza-
do en homenaje a la memoria del Dr. Fé-
lix Garzén Maceda —historiador de nuestra
medicina, universitario de nota, hombre de
fecunda actuacidén puablica, gobernante pro-
bo—, Orgaz en el discurso inaugural expresa-
ba: ‘‘Resulta evidente que Garzéon Maceda
posela clara conciencia de la trascendencia
de la Historia, esta matriz y madre de todo
futuro"’.
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En ese mismo acto, como expresion de lo
que la historia representaba para €él, manifes-
taba: ““A medida gue nos toma el tiempo que
pasa, mas nos sirve la memoria para compren-
der e iluminar el futuro'’; “Sélo morimos
de verdad cuando nos volvemos incapaces
de fijar en nosotros la vida que vivimos,
cuando somos incapaces de recordar o reme-
morar, honrar y agradecer aqueilo que nos da
la vida, en la vida de hombres con voluntad
y con virtudes”, agregando: “Como médicos
y como argentinos, hagamos memoria histo-
rica, recordemos y honremos a los colegas
gue hicieron bien lo que pudieron, asi sere-
mos mejores médicos y mejores argentinos''.

Comprenderéis sefiores que en el tiempo
que tengo asignado para mi exposicidn, me
serfa imposible trazar una semblanza de una
personalidad tan polifacética, tan sélida vy
con tanta actuacion pablica come la de Orgaz.

Jorge Orgaz fue una de las mentalidades
mas vigorosas y lGcidas de su generacién,
dotado de una inteligencia clara, brillante; la
cultivdé con esmero y dedicacion.

Una vida vivida con ejemplardignidad; una
conducta recta, un accionar valiente e inso-
bornable,

Una dedicacién total y permanente a las
tareas de la cultura.

Una voluntad puesta al servicio del cumpli-
miento del_deber, con un profundo sentido de
responsabilidad.

Orgaz, fue un escritor pulcro y preciso, con
un estilo fino y depurado.

Orador elocuente, a veces fogoso, siempre
convincente. Podemos considerarlo como el
tipo de orador definido por Catén el Antiguo:
“El hombre de bien versado en decir’’. Pensa-
dor profundo, sélido, erudito, con buena for-
macién humanista, sus obras como: “Unamu-
no y sus Espejos”; “El Humanismo en la for-
macion del Médico” y otras, confirman esta
aseveracion,

Como médico tenia una acabada formacién

cientifica y técnica.

Clinico sagaz, comprendia y se identifica-
ba con su paciente; llegando a ser su apoyo,
consejero y amigo,

Enfocaba el problema de la enfermedad y
del enfermo, con un sentido integral; médico
profundamente humano con ‘“‘mas preocupa-
cién por la vida que por la ciencia'; y como é|
mismo ya lo expresara: “Se es médico en la
medida que humanamente se es hombre"'.

La Reforma Universitaria del afio '18, lo
conté como uno de sus protagonistas mas
fervientes y destacados. Fue un auténtico
"leader"” del movimiento estudiantil.

Vivié nuestro problema universitario con
intensidad y pasion; tenia ideas claras y pre-
cisas sobre el rol y significado de la Universi-
dad y di6é lo mejor de sus afanes y de sus es-
fuerzos para reformarla, y para jerarquizaria,
y desde estudiante a Rector, fue consecuen-
te con su ideario reformista; y no transigio
jamas con la demagogia ni con el populismo.

Corond su carrera universitaria al ser ele-
gido Rector por el claustro universitario.

Su gestidon rectoral se caracterizd por el
progreso que imprimidé a nuestra ‘‘Casa de
Estudios”. Por su autoridad moral, creé en la
Universidad un ambiente de convivencia,
de tolerancia, de mutuo respeto, y de trabajo
fecundo. '

Con su obra y sus iniciativas, jerarquizé la
Universidad,

Por su personalidad y su conducta dio hon-
ra y lustre al cargo rectoral. En sintesis fue
un cabal universitario, una figura de exce-
lencia.

Jorge Orgaz fue un auténtico maestro;
desde su Catedra o desde los cargos directi-
vos, se preocup6 de la formacion y del futuro
destino de la juventud. Asf en un acto acadé-
mico dirigiéndose a los jovenes universitarios
les decfa: ‘““Nuestra obligacion de adultos
y maestros, es procurar descubrir y compren-
der 'a tiempo el misterio atrayente y proble-
matico que es en si cada joven, portador de
un destino, acaso excelso...”, y en ese mismo
acto expresaba: ‘““Nos corresponde, también,
pensar en los jévenes y renovar ante ellos
la responsabilidad intelectual, moral y ciuda-
dana que a ellos nos vincula. Nos toca ayu-
darles con comprension y fe a.descubrir
y vigorizar sus aptitudes para que puedan
ser, del mejor modo posible, lo que deban
ser"’, )

Su personalidad: Jorge Orgaz era un es-
piritu delicado y fino, sensible, que gozaba
de todo lo bueno y noble que nos brinda la
vida. Severo y recto en su conducta, pero to-
das sus actitudes estaban impregnadas de to-
lerancia y ecuanimidad, Una profunda ternura
se ocultaba en el fondo de su alma.

Amigo leal y consecuente, en las reuniones
informales, a sus amigos nos brindaba el vino
de su agudo ingenio y de su fina ironia; ya
que era un conversador ameno, ingenioso y
entretenido, con un claro sentido del humor,

Fui amigo de Jorge Orgaz, desde los lejanos
afnos de nuestra adolescencia; una amistad
sélida y franca, y un profundo afecto nos
unié a través de toda nuestra vida.

Sentia por-Jorge Orgaz, una sincera y real
admiracion; apreciaba su inteligencia, me
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cautivaba su sefiorio, su don de gente, su cor-
dialidad; valoraba su integridad y su profunda
bondad.

Ahora sefiores puedo decir con emocién
y con orgullo: {(como lo manifestara Sheridan
en el panegirico a Fox): “Su amistad fue el

‘orgullo de mis dias'".

Sefiores: antes de entrar. a nuestro tema
especifico, deseo hacer algunas considera-
ciones referentes a los problemas sanitarios
de nuestros pueblos de América, para asf
poder ubicar correctamente a nuestro biogra-
fiado, en el tiempo y en su escenario.

I1l. ESTADO SANITARIO DE LOS PUE-
BLOS DE AMERICA ANTES DEL ARRIBO
DE COLON.

Todo parece indicar que América, estaba
poblada por seres pertenecientes a diversos
grupos étnicos, pero en general eran pueblos
fuertes y sanos.

Como todos los pueblos primitivos, eran
desde el punto de vista epidemioclégico, pue-
blos virgenes de infecciones y en consecuen-
cia también inmunolbgicamente virgenes.

Por otra parte sabemos que los pueblos
primitivos, como eran los de América, a la
llegada de los descubridores y conquistado-
res, al ponerse en contacto con fuentes de
contagio —focos de infeccidén— de enferme-
dades infecciosas desconocidas para ellos,
desarrollan una patologia de extrema grave-
dad, expresada por una alta incidencia, una
maligna morbilidad y una alta tasa de letali-
dad y mortalidad, determinando la eclosion
de graves y devastacdoras epidemias.

Por otra parte durante la misma epidemia,
el comportamiento, ante la infeccién, era
diferente entre los invasores y la poblacién
nativa; entre esta Gltima la gravedad, seriedad
y malignidad de la enfermedad era mucho ma-
yor, tomandc a veces un cardcter verdadera-
mente mortifero.

Este diferente comportamiento, se explica
por el hecho que los conquistadores presenta-
ban un pasado inmunolégico, que habia de-
terminado una relativa —pero a veces alta—
resistencia frente a las infecciones, en contras-
te con el estado inmunol6gicamente virgen de
los nativos.

El Dr. Eliseo Cantén (1), el gran historia-
dor de nuestra medicina, al tratar el tema de
la despoblacién de América expresa: ‘“Mas
de veinte millones de indigenas pertenecien-
tes a diversas razas fuertes, aclimatadas, sanas
y virgenes de toda contaminacion epidémica
han desaparecido del continente en el correr
de tres siglos de dominacion espafiola y por-

tuguesa agregando: *'Las epidemias fueron las
mejores aliadas de los conquistadores espa-
fioles en su lucha —destruccidon-exterminio—
de las poblaciones indigenas”.

Este es el doloroso cuadro sanitario y so-
cial que presentaba nuestra América, resul-
tante del impacto de la conquista y coloniza-
cidn, expresion de un fenémeno epidemio-
I6gico imposible de evitar ni de modificar en
aquella época.

V. LA CONDUCTA DE ESPANA FRENTE
A LGS PROBLEMAS SANITARIOS DE LAS
CCGLONIAS.

La corona espafola demostrd una seria
preocupacion por la salud de los pueblos de
sus colonias, tanto aborigenes como penin-
sulares.

Por orden de los monarcas, no se permitia
zarpar ninguna expedicién sin la correspon-
diente dotacién sanitaria: médicos, boticarios,
enfermeros, medicamentos, etc.

Fue real su preocupacién por la instalacién
de hospitales en las diferentes ciudades de
Ameérica.

Las Leyes de los Reinos de Indias (Ley |
de 1541) establecia: ‘‘La obligaciéon que
se funden hospitales en todos los pueblos
espafioles e indios, donde sean curados los
pobres enfermos y se excercite la caridad
cristiana”.

En los planos de toda futura ciudad ¢
pueblo a fundarse, se determinaba el sitio
y lugar para la iglesia y el hospital, la mayo-
ria de éstos estaban junto al claustro de la
iglesia o del convento.

En las ciudades fundadas por los jesufrtas,
en sus conocidas misiones. se completaba
la edificacién pablica con la construccién de
hospitales.

Segin el padre Guillermo Furlong (S.J.)
(2}, valioso historiador, comentando un libro
de viaje de 1620, expresaba: “‘Desde San
Agustin de la Florida hasta el Rio de la Plata
no habia ciudad o pueblo de algin relieve
que no contara con un hospital. Algunas
tenian cuatro o mas. Varios de estos esta-
blecimientos, estaban instalados en buenos
edificios, construidos ex-profeso’’.

La Corona recomendaba a los Virreyes
y demds autoridades la vigilancia a través

{1) Dr. Efiseo Cantén - Historia de la Medicina en el Rio de
de la Plata - Editado en Madrid 1928.

{2) P. Guillermo Furlong (SJ.). Los Hospitales en la Argen-
tina antes de 1850, Segundo Congreso Nacional de His-
toria de la Medicina Argentina. Cérdoba 1970 - Editor
La Semana Médica (Buenos Aires).
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de visitas periddicas a estas instituciones
para interiorizarse de su correcto funciona-
miento y de la calidad de la atencion que
dispensaban a los internados.

En 1556 se funda en Asuncién del Para-
guay, por Don Francisco de lrala, el primer
hospital en los territorios que luego consti-
tuyeron el Virreynato del Rio de la Plata,
el ““Hospital de Esparioles y Naturales",

En los pueblos que constituyen nuestro
actual pais, se establece el primer hospital
en la ciudad de Santiago del Estero —el Real
Hospital de Santiago del Estero—.

En Cbrdoba en 1576, el Teniente General
Don Lorenzo Sudrez de Figueroa, instala
el primer hospital, que lo pone bajo la advo-
cacion de Santa Eulalia o Santa Olalla, con-
signando ante el Cabildo algunos bienes pro-
pios cuyo valor y renta se debian aplicar
para el mantenimiento del hospital.

Este establecimento que era atendido
por la Congregacion de los Hermanos de
San Juan de Dios, funcion6 hasta 1737.

En 1761, Don Diego de Salguero y Cabre-
ra, Dedn de la Catedral de Cérdoba, funda
una nueva institucion, en esta ciudad, para la
atencién de sus enfermos, el Hospital de la
Asumpcién y San Roque, construido y man-
tenido a expensas de sus propiedades que
dona y de las rentas de éstas, siendo atendido
y administrado por la Congregaciéon de los
Padres Bethelemitas, religiosos dedicados v es-
pecializados en la atencion de enfermos.
Posteriormente el Hospital San Roque fue
nuestro primer hospital escuela.

Estas obras asistenciales, fueron inspiradas
por un espiritu filantrépico y sustentadas
en la fe y la caridad cristiana.

V. ELPROTOMEDICATO EN AMERICA.

En el campo de la salud publica en Améri-

ca, el establecimiento en ella del Protomedica-.

to, representd un real progreso.

El Protomedicato, como institucién, se re-
monta al Imperio Romano y en Espafa se lo
instituye en 1422,

El objetivo inicial o por lo menos su fun-
cion primordial, era proteger y cuidar de la
salud de monarcas y principes; pero paula-
tinamente fue ampliando su campo de ac-
cion y con el paso de los afios, se transfor-
mo en un organismo burocrdtico, dedicado
a intervenir en todos los asuntos pertinen-
tes a la salud publica, y a la salubridad esta-
bleciendo normas, tomando medidas y vi-
gilando la actividad profesiona! de: médicos,
boticarios, flebétomos, barberos, etc., lle-

gando a convertirse en un verdadero Minis-
terio de Salud Pdbiica.

El primer Protomedicato en América, se
establece en 1570 en Lima, el Segundo en
México y el Tercero en La Habana. El Pro-
tomedicato de Cdérdoba inicialmente depen-
dia de! de Lima.

En 1780, el Virrey Juan José de Vertiz,
consigue después de largas y dificiles gestio-
nes, establecer el Protomedicato del Rio de
la Plata; independiente del de Lima.

El Virrey designa al Dr. Miguel Gorman,
como Protomédico y Presidente del Primer
Tribunal del Protomedicato.

El Dr. Miguel Gorman, médico irlandés,
llegd al Rio de la Plata, con la expedicidn
de Don Pedro de Cevallos.

El Dr. Gorman propuso al Virrey los otros
miembros que debian constituir el Tribunal
del Protomedicato, que quedd constituido
en su aspecto médico por el médico espafiol
Francisco de Argerich y el licenciado Agus-
tin Eusebio Fabre (que ocupa el cargo en
reemplazo del licenciado José Alberto Cap-
devila que no acepta la designaciéon por ra-
zones particulares).

Las primeras medidas tomadas por este
Tribunal, fueron las relativas a la profilaxis
contra las tres pestes que hacian mayores
estragos: ‘‘Viruela, Tuberculosis y Lepra".

Por otra parte el establecimiento del Pro-
tomedicato, como institucién dependiente
del Virrey del Rio de la Plata, significd la
posibilidad de iniciar la ensefianza de la me-
dicina en estas tierras.

Le cabe al Dr. Miguel Gorman, la gloria
de haber sido el principal gestor ante el Vi-
rrey y ante la misma Corona, para desarro-
Ilar esta actividad. Asi luego vio concretarse
su anhelo; en 1801 al iniciarse en Buenos
Aires la ensefianza de la medicina en forma
oficial y sistematizada —bajo la direccién del
Protomedicato constituido por: el Dr. Gor-
man, el Dr. Cosme Mariano Argerich y el
Licenciado Agustin Eusebio Fabre—.

Seiores: he creido necesario insistir sobre
el Protomedicato y su accion entre las pobla-
ciones del Rio de la Plata, porque como lo
destaca Don Félix Garzén Maceda (3): ‘““Nues-
tras instituciones sanitarias comenzaron en di-
cho Tribunal™.

Las actividades del Protomedicato se pro-
longaron mas alld del cese de la dominacion

(3)Dr. Félix Garzén Maceda. La Medicina en Cérdoba -
Apuntes para su Historia - Tomo |lI - Editada en Bue-
nos Aires en 1917,
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espafiola, —y en Cdrdoba hasta la creacidon
de nuestra Facultad de Medicina en 1877,

Vi, Creemos que es el momento de recordar,
la figura del Dr. Miguel Gorman, a cuyo em-
pefio y valiosa gestion se debe la creacidn
del Protomedicato del Rio de la Plata, de
cuyo Tribunal fue su primer presidente.
A la par de la valiosa y considerable obra
como sanitarista que desarrolldo entre nues-
tros pueblos del Rio de la Plata, fue el ges-
tor e iniciador de la ensefianza de la medi-
cina (junto con Cosme Mariano Argerich y
Agustin Eusebio Fabre) en Buenos Aires
en 1801.

Miguel Gorman, nacido en Irlanda se
gradda de médico en Paris y en Reims, re-
valida su titulo en Madrid.

Hombre superior, de sélida cultura huma-
nistica, conocfa griego, latin, inglés, francés
y espafiol, tenfa sélidos conocimientos co-
mo botdnico, fue socidlogo y educador.

Don Félix Garzén Maceda, ai comentar
el proyecto de Gorman sobre la creacidn
de una Academia de Medicina manifiesta:
“lLa exposicion doctrinaria revela al hombre
de ciencias, al hombre erudito, al hombre
prcbo y de conciencia recta, al hombre
de gobiierno, al patriota sincero, al inspira-
do en ideales de sublime apostolado y por é!
llegamos igualmente a saber el grade de ex-
tensién de los conocimientos médicos y de
las teorfas médicas de su tiempo'",

Sefiores: riuestro pais estd er deuda con la
memcria del Dr. Miguel Gorman; se ignora
o no se valora su obra cumplida en el campo
de la salud publica entre nuestros pueblos y
se desconoce su trayecioria como educador,
iniciador de la ensenanza de la medicina en
el Rio de la Plata,

Por ello, hacemos nuestra la critica y que-
ja a la vez, del historiador Julic l_ardiez Gon-
zalez (4), cuando expresa: “Un halo fatal
parece rodear la figura de Gorman, probho
varén e ilustrado Protomédico’; “A ciento
cincuenta afios de su muerte, no hay en el
pals, ninguna institucién médica impoertan-
te que lleve su nombre"”,

VII. LA VIRUELA EMN AMERICA.

Esta enfermedad desccnocida en el Mue-
vo Mundo, fue introducida por los conquis-
tadores.

La primera epidemia se desarrolla en San-
to Domingo en 1517; al parecer introduci-
da en la isla por un esclavo enfermo que ve-
nia con los espanoles.

Segin Don Eliseo Cantén, esta plaga apa-
rece en México en 1576; en la Provincia del
Paraguay en 1586; en Buenos Aires en 1627:
en Cérdoba en 1719,

El impacto de las epidemias de viruela so-
bre los pueblos indigenas de América fue te-
rrible,

Asi en México, la viruela se desarrolla a
consecuencia de un esclavo negro del ejérci-
to de Herndn Cortés. La enfermedad se de-
sarrollé entre la poblacién azteca sin trabas
y segin René J. Dubos (5): ‘‘Fue tal vez més
efectiva que el valor de las armas espafiolas
como instrumento de conquista’, agregando:
“En la mayorfa de los distritos murié la mi-
tad de la poblacién; las ciudades quedaron
desiertas y los que sanaron tenfan una apa-
riencia que horroriza a sus vecinos",

La Corona de Espaia estaba muy preo-
cupada por el problema de la viruela en sus
colonias de América.

Para contribuir a su solucién, organiza
una expedicion que partié del puerto de la
Corufia en 1803, dirigida por el Médico Ho-
norario de Camara Dcn Francisco Javier
de Balmis y en la cual se embarcaror médi-
cos expertos y ademas un numero suficiente
de nifios que no habiar padecido de viruela
Yy que sucesivamente, durante la travesia se
los iba vacunando, “para que pueda hacerse
al arribc a Indias la primera operacién brazo
a brazo, pues es el mas sequro medio de con-
servar y comunicar el verdadero fluido vacuno
con toda su actividad',

Esta expedicion cumplié con éxito sus ob-
jetivos vacurandc a los pueblos de México,
Guatemala, Colembia, La Habana, etc., lle-
gandc hasta Perd,

Se aplicé el fluido de la vacuna antivario-
lica @ mas de cincuenta mil (50.000) personas,
y se dejaron en todas estas regiones instruc-
ciones y normas referentes a la vacunacion,

Esta expedicion sanitaria no pudo llegar
al Rio de la Plata,

La wvacuna antivaridlica es intreducida
al Rio de la Plata por intermedia de un bar-
co negrero. EI 5 de julio de 1805, entraba
en el puerto de Mentevideo una fragata por-
tuguesa ‘La Rosa del Rio", era un barco
negrero del portugués Don Antonic Macha-
do Carbalho, dedicado al tréfico de esclavos,

{4) Dr. Julio Lardiez Gonzilez. E| Protomedicato en Espa-
fia y América. Segundo Congreso Nacional de Historia
de la Medicina Argentina - Editor: La Semana Médica
(Buenos Aires). €érdoba, 1970.

(5) René J. Dubos: Pasteur. Biblioteca Salvat —de Grandes
Biograf(as—. Editores: Salvat S.A. Barcelona, 1985.
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entre éstos venfan tres negros con vacunas
frescas. Don Antonio Machado Carbalho,
previa estada en Montevideo, se traslada a
Buenos Aires, con dos negras con pustulas
vacunales frescas. A partir de este material
se inicia la vacunacion antivaridtica en el
Virreynato del Rio'de la Plata.

El 2 de agosto de 1805, el Virrey Marqués
de Sobremonte, inicia con una solemne
ceremonia, que se lleva a cabo en el Fuerte,
la primera vacunacion antivaridlica en Buenos
Aires, con la presencia de ias mas altas autori-
dades, asesorado por los doctores Garcia
Valdéz y Silvio Gaffarot.

Se vacunaron 22 personas de ambos sexos y
de diferentes edades con excelentes resulta-
dos, como lo atestiguaron los certificados de
los facultativos antes mencionados de fecha
10 de agosto de 1805,

El Virrey para conseguir el éxito de la
Campafia de vacunacion, se dirige a los sefio-
res curas de las seis parroquias solicitando su
colaboracion, se les pide gue comuniquen
al Protomedicato y a los alcaldes de barrios,
sobre los nifos que bautizan para que éstos
sean vacunados y que animen a los padres
de familia para que colaboren en esta campa-
Aa

El Dr. Cosme M. Argerich y otros faculta-’

tivos se ofrecen para vacunar gratuitamente.
Debemos aqui sefialar que el Dr. Miguel

Gorman, tenia una sélida y larga experiencia .

iniciada en Europa sobre la lucha contra la
viruela.

El Dr. Gorman practicé en Europa y luego
en el Rio de la Plata, la variolizacion, que era
el método mas eficaz para luchar contra esta
enfermedad (la vjruela) antes del descubri-
miento de la vacuna (cow-pox) por Eduardo
Jenner en 1798,

Después del descubrimiento de Jenner se
dedica a la campara de vacunacidon y publica

en 1805 un folleto titulado: "“Instrucciones.

para la inoculacion vacuna de orden del
Excmo. Sefior Virrey Marqués de Sobremon-
te dispuesta por el Dr. Don Miguel Gorman
—Protomédico de esta Capital— Buenos Ai-
res. En la Real Imprenta de los Nifios Expd-
sitos. Afio 1805,

A los pocos meses de la iniciacién de la
campafia de vacunacion, ésta sufre serias di-
ficultades y estd proxima a desaparecer.

El Virrey, muy preocupado ante esta cir-
cunstancia acude a los sefiores curas de las
parroquias, solicitando nuevamente su colabo-
racién para salvar esta situacion.

El cura de la Parroquia del Socorro, contes-
ta: “Considerar ya propagada en mi curato

INSTRUCCIONES

PARA

LA INOCULACION VACUNA.

DE ORDEN

DEL EXMO. SENOR VIREY,
MARQUES DE SOBRE-MONTR.

DISPUESTA

POR EL DICTUR D. MIGUEL GORAAN,
Proto-Médico de esta Capital,

L
P

BUENOS-AYRES.

En la Real lnprenta de Nines Bpésleos.
Aio de 1808,

Instrucciones para la inoculacién de la vacuna, dis-
puesta por el Dr. D, Miguel Gorman - 1805, Tomado
de la, obra: Historia Social y Cultural del Rfo de la
Plata 1536/1810 - El Transplante Cultural - Ciencia,
Editorial T.E.A., Buenos Aires, 1969. (Por el P. Gui-
llermo Furlong S.J., 1969).

la dicha inoculacidon por contarse vacunadas
més de cuatrocientas (400) personas de todas
las edades, asf por el Dr. Cosme M. Argerich,
como por otras personas que se han aplicado
a esto mismo" (s).

Pero debemos recordar que el Teniente
Cura de la Parroquia del Rosario era el Pres-
bitero Don Saturnino Segurola, que desde
el pulpito de la lglesia del Socorro comien-
za a divulgar los beneficios de la vacuna de
Jenner, y realiza personalmente esta vacuna-
cion,

V1. ¢0uién fue el Presbitero Saturnino
Segurola? ¢Cuél fue su obra?

Saturnino Segurola nace en Buenos Aires
el 11 de febrero de 1776, hijo de Don Fran-
cisco Segurola y Oliden y de Dofia Maria
Bernarda de Lezica (vascos de ascendencia).

(6) J.J. lturrioz: Saturnino Segurola. Primer Higienista 'Ar-
gentino - Segundo Congreso Nacional de Historia de la
Medicina Argentina - Cérdoba, octubre de 1970.
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Cursa su bachillerato en Buenos Aires en el
Colegio de San Carlos, sigue cursos de grama-
tica, l6gica y filosofia entre 1793 a 1795.

Resuelve hacerse sacerdote ingresando al
Seminario, y a fines de 1797 es clérigo tonsu-
rado. Parte a Chile para completar sus estu-
dios, ingresando a la Real Universidad de
San Felipe, de Santiago, graduidndose de
Doctor en Teologia en 1798, a los 22 afios
de edad, faltdndole edad para ordenarse de
Presbitero.

En Buenos Aires, el parroco del Socorro,
Presbitéro Ochagavid, por el gran trabajo
que le ocasionaba la extensién y poblacion
de la Parroquia, necesita un Teniente Cura
para atender mejor las necesidades de sus fie-
les.

El Presbitero Ochagavid ofrece el cargo
al joven tedlogo que en Chile aguarda para
ordenarse; los recursos del curato son muy
escasos para pagar los honorarios del nuevo
teniente cura.

Con todo Segurola acepta la proposicién
y regresa -a Buenos Aires y en 1799 se hace
cargo de su-nueva posicién.

Desde ese momento, Segurola se entrega
con pasion apostolica al cumplimiento de sus
deberes y obligaciones como Pastor del So-
corro.

Uno de sus biografos escribe su vida ejem-
plar: “Una vez rezada la misa, atendido el
confesionario, puesto 6leo y crisma a alguna
criatura, visitado a los enfermos y satisfe-
chas de su peculio las necesidades de los in-
felices que se albergaban en el rancherio,
dispone de tiempo para consagrarse a sus
ocupaciones favoritas: leer, comprar libros
y manuscritos, coleccionar piedras, huesos,
insectos, pédjaros y formar herbolarios” (J.
J. Hurrioz). -

Retrato del Dr, Saturnino Segurola.

El Doctor Segurola, era un hombre de
multiples inquietudes, culto estudioso, con
un auténtico espiritu de investigador.

El Padre Furlong (7) afirma: ‘‘Cuando
acaecid la Revolucién de Mayo habra tres

(7)P.G. Furiong (S.J.). El Transplante Cultural. Ciencia
Historia Social y Cultural del Rfo te la Plata 1536 -
1810.: (T.E.A.]. Tipograffe Editora Argentina. Buenos
Aires 1969,

El Dr. Saturnino Segurola
aplica la vacuna. Grabado del
siglo XIX, De la obra del

F. Guillermo Furlong.
Editorial T.E.A., Buenos
Aires, 1969,
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sacerdotes en el Rio'de la Plata, uno en
Montevideo: D&amaso Larrafiaga y dos en
Buenos -Aires: - Bartolomé Doroteo Mufioz
y Saturnino Segurola, cuya curiosidad geo-
grifica los llevé a formar sendos museos
intimamente vinculados con el conocimien-
to de la naturaleza de estas regiones ameri-
canas''.

Refiriéndose especialmente al Doctor Se-
gurola agrega: ‘“‘Este cultisimo y laborioso
varon ademis de ser el gran conservador
y propagador de la vacuna antivariolica, co-
leccioné cuanto podia servir a la geografia
y a la historia del pais'y al progreso de las
ciencias en el mismo’’.

‘“Nada le era ajeno, en su poder obraban
microscopios, retortas, alambiques y linter-
nas magicas, fragmentos de arboles petrifi-
cados y osamentas de animales, colecciones
de mariposas y abundantes laminas en colo-
res de aves, de mamiferos, de peces''.

“Todo esto como los ingentes legajos de
papeles histéricos que Segurola llegd a reu-
nir, entre los que habia 'no pocos referentes
a la historia natural, se extraviaron ala muer-
te de su duefio después de ser entregados a la
Biblioteca Nacional de Buenos Aires''.

Pero Segurola no era un simple coleccionis-
ta de objetos y documentos, sino un verdade-
ro naturalista y un investigador aue elaboraba
sus propias interpretaciones y formulaba sus
propias doctrinas.

Fue un amante apasionado de los libros,
y llegd a formar una valiosa biblioteca priva-
da.

Durante los ocho afios que duraron sus
estudios en el Real Colegic de San Carlos,
fue companero de Mariano Moreno, la convi-
vencia en los claustros determind que se se-
llara entre ellos una sélida y permanente amis-
tad.

Se desempefid como bibliotecario de la
“Biblioteca Plblica de Buenos Aires’’, funda-
dada por su amigo Mariano Moreno en 1810;
posteriormente es designado Director de dicha
reparticion.

En el campo de la educacion y de la ins-
truccidén publica cumplié una meritoria labor,
desde su cargo de Inspector General de Es-
cuelas (1828). También se desempefié como
Regente de la Casa de Expésitos de 1817 a
1839, -

Pero sefiores, lo mas relevante y signi-
ficativo de la obra del Presbitero Segurola, fue
su dedicacién y entrega total a la lucha contra
la viruela a través de la vacunacién,

A los pocos meses de iniciada la campana
de vacunacién (agosto 1805) en Buenos Aires,

concluyeron en su comisién de vacunadores
los Dres. Garcia Valdez, Gaffarot y Argerich;
dejando a cargo de la conservacion y pro-
pagacién de la vacuna al Dr. Segurola.

Debemos mencionar que en los afios 1806 a

1809, la vacuna oficial se pierde; pero puede
continuarse con su aplicacién, utilizando el
fluido conservado personalmente por Se-
gurola.
. En 1809, el Protomedicato resuelve encarar
con toda decisién la lucha contra la viruela,
reglamentando la practica de la vacunacion y
se contempla la creacion de un cargo ren-
tado por el Gobierno, el de ‘“Comisionado
General de la Vacuna''.

E! Cabildo convoca para que se postulen.
para desempenar esta funcién. El Presbitero
Segurola se presenta, entre otros, para optar a
dicho cargo.

Presenta ante el Cabildo su plan de va-
cunacién; esta vacunacion debfa ser obli-
gatoria y ‘'solicita desempefar el cargo
honorariamente comprometiéndose a vacunar
a quienes se le presenten 0 convoguen, y a
remitir la materia al interior del pals"”; ma-
nifestando: ‘‘en la inteligencia que por este
servicio ni pido ni pediré, ni quiero el menor
interds, sino ser Gtil a la humanidad y a la
Patria" (8). .

El Cabildo acepta la propuesta del Dr.
Segurola y solicita al Virrey su nombra-
miento.

E! Virrey Cisneros lo designa: ‘‘Comi-
sionado General para la vacuna en la Capital y
su campana’’.

Ahora tiene Segurola un campo mucho mas
amplio para su accién que aquel limitado de
su Parroquia del Socorro.

Durante 1€ afios el Presbitero Segurola
carga con la pesada tarea de conservador y
propagador de la vacuna.

En el dia de hoy, la tarea de conservar y
propagar la vacuna, aplicdndola a todos los
habitantes del pais parece tarea facil, sin
mayor importancia, una funcién rutinaria;
pero los tiempos que le tocaron vivir y actuar
a Segurola, fueron muy diferentes. Tuvo que
luchar contra la ignorancia y la incomprensiéon
de la gente.

Basta leer los informes del Dedn Segurola
para darse cuenta de todas las penurias que
debio soportar para poder cumplir su tarea;

(8) Dr. Atiéntico Francia, Dr. Alberto Fierri y Dra. Silvia
Garoselli. Don Saturnino Segurola y Leznar. Educador,
" Blbliotecario y Administrador del fluldo. Segundo Con-
greso Necional de Historia de le Medicina Argentina.
Editores: La Semana Médica. Buenos Aires, Cérdoba,
1970,
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asi él nos relata: "“Los médicos por una par-
te y los padres de familia por otra, me opu-
sieron una cruel guerra’. ’El modo de hacerla
los facultativos, era esparciendo ideas poco
favorables al preservatorio, unos que la vacuna
no era antidoto, otros que aunque evitaba la
viruela, acarreaba otros males tan terribles
como ella', y continuaba citando y enu-
merando otras afirmaciones tan absurdas y
mal .intencionadas como las anteriores.

El Doctor Segurola superd estos obstaculos,
venciendo todas las dificultades, desarrolla su
tarea en la Capital y cumple con todos los
pedidos; asi la envia a Montevideo por so-
licitud de su amigo L.arrafiaga, y a poblaciones
fuera de la Capital.

Su obra y su nombre traspasa los limites
del pafs.

El General Manuel Belgrano, en viaje a
Europa en mision diplomaética, desde Rio de
Janeiro, escribe a Buenos Aires solicitando
enviar vacunas a Rio de Janeiro, por pedido
del Embajador de Estados Unidos, para que se
pueda hacer experiencia en dicha ciudad y
comprobar su calidad y eficacia.

Belgrano con este motivo escribe: *‘El
apellido Segurola se oye cuando se trata de
conservadores de la vacuna y aqul he tenido
mas de una vez la satisfaccion de haber oido
los elogios del Doctor que se ha distinguido y
distingue en Buenos Aires por su contraccion
y constancia’'.

En otro aspecto, la ‘*Real Sociedad Jenne-
riana de Londres'’ lo distingue con el titulo de
“Vacunador Honorario'" por su labor en
América.

Segurola abrazé la causa revolucionaria de
Mayo por. nuestra emancipacion, y en 1813
redacté6 un nuevo Reglamento sobre vacu-
nacion que sirvid al Gobierno Patrio para
luchar con mayor eficacia contra la viruela.

En 1812 es electo diputado a la Asamblea’

General Constituyente.

En 1821, durante el gobierno del General
Martin Rodriguez, su ministro Rivadavia
dictd un decreto por el cual se cambia la
organizacion del "‘Servicio de Vacuna'; y se
sustituye al director Dr. Segurola, por una
comision de cuatro miembros y cuya pre-
sidencia la ejercia el propioc ministro Ri-
“vadavia.

Este decreto, como toda la obra de Ri-
vadavia, estaba orientada con espiritu de
progreso, tratando de intensificar la vacu-
nacion antivariolica en todo el pais —era una
necesidad que el progreso y el desarrollo de la
Nacién imponian—.

Por motivos de salud del Dr. Segurola, se

retira de todas sus actividades, falleciendo en
Buenos Aires el 23 de abril de 1854.

Como vemos sefiores, el Dedn Dr. Sa-
turnino Segurola fue un hombre superior,
una personalidad polifacética.

Pastor de almas y hombre inquieto por
todos los problemas de la cultura, con reales
preocupaciones cientificas y sociales. Probo,
desinteresado, abnegado.

Pero sefiores, por la obra cumplida en
nuestro pais en el campo de salud publica
desde sus funciones como ‘‘Conservador y
Propagador de la Vacuna'", podemos afirmar
coincidiendo con el sefior Juan José lturrioz
que: *‘Sin ser médico, es el primer higienista
con que cuenta nuestra patria’.

Fundamentalmente la actuacion de Se-
gurola fue la de un auténtico sanitarista, por
ello creo que se justifica considerarlo como el
“Primer Sanitarista Argentino”’.

Sefiores a manera de sintesis, me permitiré
leer (por lo exacto de sus conceptos y lo
bello de su forma) una pdgina de Osvaldo
Loudet: *“{Quién era aquel sacerdote animado
de fervor patridtico que desde el palpito del
Socorro predicaba la vacunaciéon de sus
feligreses? ¢Quién era aquel hombre que
invocaba la proteccion de Dios para sus
criaturas e invitaba a las madres a concurrir a
la sacristia para que sus hijos fueran inocu-
lados, sin ocasionarles ningdn dolor y sal-
vandolos de una terrible peste? (Quién en
1838, cuando Rosas clausuré la ‘‘Casa de
Expésitos’” por razones de economia, el
que se hizo cargo de la misma protegiendo
con sus cuidados a mil nifios aislados? ¢Quién
fue el que dond su humilde casa para con-
tribuir a la consolidacién de la Catedral de
Buenos Aires que se venia abajo?: EI Dr.
Saturnino Segurofa" (9).

Seriores, el mismo Dr. Loudet afirma: *‘La
historia de nuestra medicina no pudo ser en su
primer perfodo una historia de sucesivos
hallazgos, de nuevas técnicas, de luminosos
descubrimientos, pero si una historia de pa-
cientes esfuerzos, de innumerosos sacrificios,
de arduas improvisaciones; es decir, una
historia moral mas que una historia cien-
trfica".

La vida y obra del Dedn Saturnino Segu-
rola es una pagina de historia moral.

Por ello hemos dedicado esta disertacién a
la memoria de nuestro compafero y querido
amigo, Jorge Orgaz, quien con su vida y con
su obra, también escribié una brillante pigina
de historia moral.

(9)Dr. Osvaldo Loudet. Médicos Argentinos - Editorial
Huemul - Buenos Aires, 1966.
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Protocolo v

ANESTESIA EN PEDIATRIA

* H. CLINICA: 1987

* NOMBRE PTE.: ULTIMO PEDIATRIA
* PESO: 18 KG.

* EDAD: 5 ANOS

* AYUNO: 6 HS.

* TUBO NUMERO: 24 Fr.

* LONGITUD DEL TUBO 14.5CM.

* VOL. CORRIENTE: 10 CC x KG =180 CC.

* QUTPUT URINARIO: 1 CC x KG x HS. =18 CC/HS.

DROGAS DE INDUCCION

DROGAS DOSIS EN MG/KG DOSIS TOTAL/MG
PENTOTHAL - . oo e e e e e eee e 3,000 54,00
FENTANILO & vtite et ettt et eeee s 0,010 0,18
0,025 0,45
0,050 0,90
S S ———————— 10,000 180,00
T 2,000 36,00
PANCURONIUN. . ..ottt et et eeeeeeneesnns 0,100 1,80
TUBOCURARINA 4:siiics sista-sibiess Sy S5 183 alaidials 0,700 12,60
ATRACURIUN. . . ettt eee s e ee e eeaennans 0,300 5,40
0,600 10,80
ALLOFERIN s st s s oas s ba eV s ds 0,150 2,70

DROGAS DE DESCURARIZACION

DROGAS DOSIS EN MG/KG DOSIS TOTAL/MG
ATROPINA: 355575085 slhlnas) et nessioss wdivmssiasa gy 0,020 0,36
PROSTIGMIN. | 1\ttt e e et e e e s 0,080 1,44

REEMPLAZO DE SANGRE

VOLUMEN SANGUINEO

2-16 ANOS 70 CC/KG =1.260 CC.

* EN AUSENCIA DE PERDIDA PUEDE REEMPLAZAR: 126 CC.
HTO. 450/0 - MAXIMA PERDIDA SANGUINEA PERMITIDA: 420 CC.

PARA MANTENER UN HTO. DE 30o/o
REEMPLACE 100 ML/SANGRE x 50 ML/G.R.S.

HIDRATACION

MANTENIMIENTO
10-20 KG 40 CC + 2 CC/KG/SOBRE 10 KG = 56 CC/HS.
DEFICIT = MANTENIMIENTO x HORAS AYUNO = 336 CC

REEMPLAZO: 1ra, HS.=MANTENIMIENTO + .50 DEL DEFICIT = 224 CC.
2da. HS.= MANTENIMIENTO + .25 DEL. DEFICIT = 140 CC.
3ra. HS, = MANTENIMIENTO + .25 DEL DEFICIT = 140 CC.
> 4 HS, = MANTENIMIENTO + HORA = 56 CC.

HIDRATACION DIARIA
10-20 KG. 1.000 CC + 50 CC/KG/SOBRE 10 KG = 1.400 CC
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DROGAS DE RESUCITACION

DROGAS

DOSIS EN MG/KG DOSIS TOTAL

ATROPINA. . ... i e e ce e i iieae e 0,010 0,18 MG
EFEDRINA. .. e e 0,100 1,80 MG

0,500 9,00 MG
CL A, L e 20,000 360,00 MG
EPIL2:10.000. ... ottt e e 0,100 cc/Kg 1,80 MG
LIDOCAINA. ... i e 1,000 18,00 MG
BICARBONATO. ...ttt it i eie i 1,000 mEg/Kg 18,00 MG
PROPANOLOL. ... ...t iiiii e } 9,00 MG
VARAPAMIL . ... e e 0,075 1,35 MG

0,145 2,61 MG
(VERAPAMIL (AMP, 5 MG), INYECTAR EN 1-3', REPETIR DOSIS A LOS 30')
AMIODARONA . ... .. i e 5,000 90,00 MG
(AMIODARONA (AMP, 150 MG), INYECTAR EN > 30")

ANESTESIA EN PEDIATRIA L Variables.

{Desde 1 Kg hasta 33 Kgs) H.
il

Las da sigmpre el programa.
Salen a pedido por “mend’’.




FE DE ERRATA
del Volumen V N° 2 - Abril-Junio 1987

PAGINA 11: En figura ll, la curva con linea quebrada debe comenzar en el 100%.

PAGINA 12: En figura 1il, la curva de sobrevida actuarial qué une los circulos vacios tam-
~ bién debe comenzar en 100%.

 PAGINA 42: En la 2da. columna linea 16 debe decir: INOPERABILIDAD.

.




