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LA DOCENCIA
EN EL HOSPITAL PRIVADO
RESEÑA
Dr. EDUARDO WYSE

El progranta de docencia de post-grado en el
Hospital Priuado se inicia desde el momento
mismo de sufundación, era -y sigue siendo- un
objetiuo, logado, fundacional.

Recordemos la docencia, sin programa espe-
cffico, de Andrés Degoy, Adolfo Fernández
Vocos, Lázaro Langer, Tomós de Villafañe
Lastra, Agustín Caeiro, Seuero Amuchdstegui,
Ernesto Osacar, Domingo Babini, Raúl Mothe,
Sanguinetti, O. Palazzo, Moro, Herreros- Los
he uisto. . .

De aquellos residentes iniciales queda con
nosotros -entre algunos pocos- Roland,o Mal-
donado y desde hace 27-28 años, Ricard,o Cati-
ni, Carlos Beltrán Paz, Enrique Cdeiro -entre
otros-. Era la época de la enseñanza, sin pro-
grama, d,e la búsqueda, y la entrega.

Con el retamo de Ushuaía de Ricard.o Cati-
ni, existe un encargo docente y, con la llegada
d.e Rochester de Alberto AcháuaL, un programa
docente, rígido y científi.co, exceLente y motiLta-
dor.

La Fundación para el Progreso de la Medí-
cina contribuyó con ideas y fondos del seguro
de salud, ya dc cuarto de siglo de uida argen-
tlna.

Lanari y su gente impulsan el Consejo Nacio-
nal de Residencias Médicas CO.NA.RE.ME. Et
CO.NA.RE.ME., solicita informes: uísita al
Hospital Prioado en reiteradas oportunidades;
se interesa por entreuistas personales con los
educandos; quiere conocer sobre: Autopsias,
B iblioteca, Enfennería.

Ricardo Podio y otros qae no nombro, aun-
que recuerdo, crean el Consejo de Médicos. En
1968, regula las especialidades médicas, otor-
gando c e rtificados de especialidad,e s mé dic as.

IVos, Hospital Priuado, nos organizamos. En
paso seguro, conociendo los secretos del logro
de un "ritmo de crecimiento". Alberto Acháual
y otros, diuersifican el número de especialida-
des médicas.

Un manejo contable nos d.ice de 3 graduados
en 1970, 2 en 1971,6 en 1971, 3 en 197ó, 5 en

1979, B en 1983. B en 1984.9 en 1985,7 en 1986,
6 en 1987.

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

De Docencia Médica y Bioquímica, pasamos
a Docencia de Enfermería (E-scuela de Auxilia-
res).

Docencia de Kinesiología y de Kinesia Res,
piratoria.

Planes especiales: de instrumentacíón, con
Uniuersidad Nacional de Córdoba: de m.étodos
y sistemas ([]. Tec. NacionaL); de Dietología
(U.N.C.), de Salud Pública (U.!,1.C.): de Medi-
cina Nuclear (con CNEA), amén de los becarios
extranjeros de Ecuador, Bolíuia, Perú y Espa-
ña. Aprenden> ) aprendentos nosotros) tem-
bíén, con ellos.

Hace poco años han experimentado un incre.
mento de plazas en las re.sidencicts en An.este-
siología, P ediatría y Obstetrir:ia.

En el año 87 se redeJine la resittrencia rJe

.lIedícina Interna con oumento de oportu.nid,o.-
des (de I residente a 3 por año); pero cun,J attts
de Medicina Interna general, para luego realí-
zar subespecialidades en otros 2 a 3 años. Es
decir que nuestros graduados especialisto,s de
las ramas de la Medicína Interna tendrán una
mejor formación clínica general: siruiend.o así
mejor a lo observado en el ámbito proaincial,
donde no siempre cabe un nefrólogo, por ejem-
plo; pero sí un internista nefrólogo. Es decir
que obseruamos la necesidad, y así pragrama-
mos, para nuestros gradttaclos, forrnaciones
más completas antes de un íngreso a las su,b-

especialidades.
Aún más a)ló; pensamos en crear residencia

de'médicos gen,eralistas, con la idea de una

formación tan científica cotrlo ajustada a la ne-

cesidad asistencial. No lo uemos como antino-
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mias: a la cietrcia y el humanisÍto, en la d,e-.

dicación " generalista" .

No queriend,o caer en improuisaciones de
papel, nos planteamos el recurso humano "ins-
tructor" en un plan de Med,icina Generalista.
Creemos que se pgedn partir d,e algunor(¿o arn--
bos?) de d,os caminos; o buscar los méd,icos en
ejercicio en el Hospital Priuado con nayor ten-
dencia "Generalista" en cad,a una de las Espe-
cialid.ades básicas : P ediatría, C línica M édica,
Obstetricia y Cirugía, o incorporar un instruc-
tor generalista de la práctica de la profesión
que tenga una buena formación científica.

Pod,ríamos partir de crear un "espíritu gene-
ralista de setlicio en nuestroi'staff' actual.El
seguro de Salud -Plan de Salud- constituye, sin
d,ud,a, un desafío en esa línea del semi gene-
ralista. Es realidad, en nLlestro consultorio
periférico de Yocsina.

Para lograr posiciones en atros países se

contó con rnéritos propios de los educandos,
conto,ctos d,e nuestros profesionales que abrie-
ron puertos; y fondas d,e tipo préstamo de
honor, de Ia Fundación para el Progreso de la
Medicina. Tarnbién se dispusieron de algunos
-pocos- fandas pürü carsos d,e refresco de nues-
tros grad.uadas que aolaieron por períodos de
ha.sta 6 meses al Hospital. Priaado.

La reactualización de nuestros ed,ucadores
m.éd,icos fue librada a su propio esfuerzo in-
telectual y econímico.

No se descuidó, y llegó a su apogeo en 1984,
la relaciín con el Instituto d,e Inaestigaciones
Médicas Mercedes y Martín Ferreyra y con la
Fund,ación para el Progreso de la Medicina en
un plan tripartito preparatorio a una futura,
escuela de pre-grado para fines del siglo. Los
Cursos de la "Trilateral" fueron una experien-
cia ualiosa; aún no debidamente reeualuad,a,
en función de ser una de las "pruebas de fac-
tibilidad" en educación de pre-grado.

En los últimos años los programas extranu-
rales auanzan, muchos de ellos en la orientd-
ción iniciad,a en 1985.

Roberto Madoery, Carlos Beltrán Paz, Tomás
Caeiro, Enfique Romero y el subscripto, lleuan
y traen. Lleuan d,ocencia a Río III , San Fran-
cisco, Jesús María, Villa Dolores, Cruz del Eje,
Marcos Juárez y traen (¿o traen?) médicos del
interior a sesiones docentes los aiernes a la
noche y sófudos a la ¡nañana. El aula del
Hospital Priuado no descansa, ni los sábados.

Vienen médicos rotantes en algunas áreas:
C irugía, N eurología, Anestes iología, Trauma-
t o I o gía, C I ínica M é dic a, N e umo n o I o gía, N ef, o -

Iogía, Endocrinología, Card,iología. Son resi-
d,entes de los Hospitales Públicos de Córdoba,
Salta, La Rioja, Chaco, Santa Fe, Corrientes.

El sistema docente p@rece hallarse maduro
cotno para no temblar. En uerdad: se enriquece
con el intercambio de experiencias.

La tarea de Docencía dzl Hospital Príua-d,o
ha sido relatiaamente fácil dnda la calidad d,e

nuestro "staff' profesional y el niuel de nues-
tros aspirantes.

Corno principios generales creemos en el
aalor docente del estímulo al razonamiento
diagnóstico, a lq auto instrucción condu.cida,
en la alegría d,e aprender y en el ejempl.o. Den-
tro de un plan ordenado y con basamentos dc
docenciq. presencial, en tiempos dffinidos, teó-
rica y próctica, es nuestra docencia. No bus-
caftLos sometimientos personales; sí someti-
mientos a los ideales del trabajo en equipo, dc
la búsqueda de la aerdad, del respeto mutuo.
I deales fundacionales.

L"os objetiuos de la Docencia a traaés del
tiempo han sido ajustados a las necesidades
nacionales, formación de especialisto.s en nle-
dicina de equipo, formación de subespeciali-
dad,es en algtnas áreas; otras, con programas
de aaanzada, en el exterior.

Debo reconocer que no hemos recibido apoyo
d,e ningún ente internacional o nacional de
ed,ucación. Necesitamos actualizarnos en nues -

tra rnetodología docente, como lo hacemos con
nuestros profesionales o nuestro equipamiento.

Enfrentamos en la actualidad -sugerido por
uno de nuestros graduados- la problemótica la-
boral de nuestros egresados. Pensamos dedicar
un tiempo a encuestar a nuestro producto "Es-
pecialista Médico". Por ejernplo: pensamos en
encuesta escrita y en oisitar a algunos. En esta
línea pensamos en uisitar nuestros grad,uad,os
en Catamarca. Es decir: haremos una retroalí-
mentación en la línea docente; muy relaciona-
da con la línca laboral. En términos empresa-
rios: producir el produ.cto que el mercado nece-
sLta.

Entusiasmado por el Congreso Pedngógico,
el Hospital Priuado lleua su propuesta a Ia
Asamblea de Base, a niuel Uniaersidad Nacio-
nal de Córd,oba. No llega a abrir la puerta, a
niael seccional, para d,iscutir s4propuesta. La
proposición del Hospital Priaado para las ba-
ses de Ia futura Ley Nacional d,e Ed,ucación,
significa el reconocimiento de una Institución
priaada en la dncencia a niuel cuaternario: a la
uez que el reconocüniento de la enseñanza d,e

Enfermería, Kinesiología y otros, por conuenio.
En este último caso, con la Uniaersid,ad Nacio-
nal de Córdofu.

Desde el pwnto de uista del placer: siempre
d,ar superó a reci,bir.

Les agradecetnos a nuestros graduados h.a,-

bernos brindadn ese placer.
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TRAUMATISMO ABDOMINAL
CERRADO CON LESION
HEPATO , ESPLENICA

Héctor Gabriel Eynsrd; Roberto Mugnalni; Daniel Allenda;
Ricardo Catini y Eduardo de Artega,

SERVICIOS DE qNUGA GENERAL Y TRAUMATOLOGIA
HOSPITAL P R IVADO CO B DO BA

RESUMEN

Se analiza una serie retrospectiva de 26
pacientes con traumatismo abdominal ce-
rrado y lesión esplénica o hepática. Vein-
titrés pacientes (17 con lesión de bazo y
6 con lesión de hígado) fueron tratados
quirúrgicamente. En los primeros se reali-
zó esplenectomía como tratamiento de elec-
ción. En los casos de lesión hepática se op.
tó por compresión y taponamiento con ga-
sas en la mayoría. En un caso se agregó liga-
dura de aderia hepática. No hubo mortali-
dad. No hubo sepsis fulminante. Tres pa-
cientes con lesión de bazo fueron maneja-
dos sin cirugía con buenos resultados. Se
destaca el centellograma como método au-
xiliar de ' d iagnóstico. Revisión bibliográfi-
ca de los cambios en la conducta terapéuti-
ca en los traumatismos de bazo.

Los traumatísmos abdominales cerrados
(TAC) se han convertido en la segunda mitad
de este siglo, en una eventualidad relativamen-
te frecuente en los servicios quirúrgicos de
emergencia. Los pacientes con lesión del bazo
o del hÍgado requieren una rápida y comple-
ta evaluación a su ingreso para decidir la con-
ducta adecuada. Dado que los criterios de
evaluación y de tratamiento han cambiado
sustancialmente en los últimos años, es con-
venie¡rte revisar este tópico, Presentamos un
estudio retrospectivo de nuestra lnstitución
de 26 casos con TAC con lesión de hígado o
bazo analizando la conducta seguida y los
cambios de criterio de los últimos 23 años
(1967-1986).

MATERIAL Y METODO

Se analizó una serie de 26 pacientes con
traumatismo abdominal cerrado, de los cua-
les 20 presentaron lesión esplénica y 5 con
lesión de hígado, corroborada por datos cli-
nicos, cirugía, punción abdominal o centello-
graf ía y/o ecograf ía. Se excluyeron aquellos
pacientes con TAC en donde no se probó le-
sión hepatoesplénica y aquellos que presen-
taron lesión importante de otra víscera in-
traabdominal (ej., ruptura de páncreas o
d uodeno).

Se analizó: 1) edad y sexo; 2) causas del
TAC; 3) síntomas y signos; 4) tiempo entre
el traumatismo y la cirugía;5) tipo de lesión;
6) tratamiento; 7) complicaciones y 8) días
de internación.

Se def inió como estado de emergencia
hemodinámíca o shock cuando la tensión
aderial se encontraba por debajo de 80 rnrn
o había necesidad de líquidos endovenosos
para rnantenerla encima de 100 mm. Se
consideraron complicaciones post-operato-
rias inmediatas aquellas ocurridas dentro
de los 30 días de la cirugía o durante la in-
ternación. Los pacientes pudieron seguirse
por historia clínica durante un período pro-
medio de 30 meses. En un caso el seguimien-
to fue por más de 20 años.

RESULTADOS:

1)Edad y sexo: diecisiete pacientes varones
y 9 mujeres. La edad varió de 5 a 71 años,
con un promedio de 29 años. De ellos
24/26 tenían menos'de 46 años.
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2) Causas: la causa más frecuente fue los acci-
dentes de tránsito o automovilísticos si-
guiéndole las caídas. (Gráfico Nro. 1).

Nro. 1

CAUSAS DE TRAUMATISMOS

Accidente automovi I ístico. .

Caída de caballo
Caída de más de 2 metros
Caíd¿ desde posición de pie. . .

Golpe con objeto contundente . . . . . . ..
Puntapié
Aplalamiento.. .

3lSíntornas y signos: el dolor abdominal fue
lo más frecuente como indicativo del
problema intraabdominal, presente en
22126 pacíentes. Los 4 que no mostraban
dolor se encontraban en shock. La de-
fensa de la pared abdominal acompañó
al dolor en 16/22 casos. Siete pacientes
presentaron dolor a la descompresión e
igual número rnolró dolor en el hombro
izquierclo (signo de Kehr). Ocho pacientes
presentaron en algún momento previo al
tratamiento, un cuadro de emergencia
hemodinámica" Dos de ellos habían sufri-
do fractura esplénica en 2 tiempos con in-
tervalos de 8 y 25 días respectivamente.
Otros 4 pacientes presentaron ruptura de
bazo en 2 tiempos con intervalos variables
de 2 hs. 30 m. a varios dias. En 22pacien-
tes se utilizó la punción abdominal con
trócar grueso siendo positiva en 18 casos
con 3 falsos negativosy I dudoso.
Dieciocho pacíentes tenían lesiones asocia-
das extraabdominales: las principales lo
fueron las lesiones óseas (Gráfico Nro. 2).'

Nro. 2
SINTOMAS Y SIGNOS

Dolor abdominar 22
Reacción perltoneal o defensa 16
Signo de Kehr 7
Shock 8
ti4atidez abdominal 2

4)Tiernpo eirtre el traumatismo y el trata-
rniento quirúrgic'o: el promedio de tiempo
fue de L9 hs. pero excluimos 2 casos con
ruptura en 2 tiempos donde transcurrie.
ron 8 y 24 dias respectivamente. En los
easos de"lesién de bazo el promedio fue
t hs. pero I4lL7 fueron operados antes

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

5) Tipo de lesión: como hallazgo quirúrgi-
co, 8ll7 bazos extirpados presentaban
estallido completo, 7 laceración o herida
única y los 2 restantes tenían 2 heridas so-
bre el hilio y la cara externa. En cuanto
a las lesiones del hígádo, 4 eran en el ló-
bulo derecho, 2 de ellas comprometiendo
el hilio. Los 2 restantes mostraban lesión
en ambos lóbulos. Los 4 últimos pueden
clasif icarse como lesiones mayores.

6) Tratamiento: de los 26 pacienles analiza-
dos, 23 fueron sometidos a exploración
quirúrgica, y 3 fueron controlados sin
cirugía. Diecisiete pacientes tenían lesión
esplénica y 6 traumatismo de hígado. Los
pacientes con lesión del bazo fueron tra-
tados con esplenectomía y no se utilizó
ni sutura esplénica ni esplenectom ía
parcial ni implante de bazo. En cuanto
a los pacientes con lesión de hígado, lue-
go de minuciosa exploración, se optó por
el taponaje con gasas tipo Mikulicz, que
f ueron retiradas paulatinamente en el
post-operatorio inmediato, en 4l16 pa-
cientes. En uno de ellos se agregó liga-
dura de la arteria hepática ante la pro-
f usión del sangrado. En los 2 restantes
se utilizó el taponaje de Spongostán.
Uno de ellos fue reintervenido a los 7
d ías por nueva hemorragia realizándose
taponamiento con gasas; en 3 pacientes
con lesión esplénica comprobada por da-
tos clínicos y centellogratía (2 casos) o

ecografía (1 caso), se optó por una con-
ducta conservadora, con control estricto
de signos vitales y del hematocrito diario,
se indicó reposo estricto en cama duran-
te I semana. Al otorgarse el alta hospita-
laria se realizó nuevo examen ecográfico
o centellográfico (Gráfico Nro. 3).

7)Complicaciones: de los 17 pacientes some-
tidos a esplenectomía, 3 bresentaron de-
rrame pleural ízquierdo, pero lo más fre-
cuente fue la fiebre por más de 72 hs.
(13/17), aunque no se observó contami-
nación de la herida. No hubo casos de sep-
sis f ulminante post-operatoria ni hubo
mortalidad. Merece citarse un caso que
puede atribuirse a complicación por anes-
plenia: un paciente desarrolló sepsis a

klebsiella 18 años después luego de una
cirugía por traumatismo renal y fractura
de fémur.
Todos los pacientes con lesión del hígádo,
excepto I presentaron complicaciones.

t9
2
1

I
1

1

1
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Nro.3
TRATAMIENTO

Lap arotom í a . 23 
/ 

-l"u' rtouu"^]- -l J, .

Taponaje con gasa. . . .

Taponaje con gasa y
ligadura de arteria hep.
Spongostán.....'..,.

I
2

I717 ... ..Esplenectomía.

En ese caso se requirió nueva laparoto-
mía por resangrado a los 7 días, posterior-
mente presentó sepsis, distres respiratorio
y hemorragia digestiva que motivó una
nueva intervención. La evolución posterior
fue buena. En otro caso, en donde se había
ligado la arteria hepática, se p¡esentaron
trastornos de la coagulación, tetania, in-
suficiencia renal aguda e hiperbilirrubine-
mia, con buena evolución posterior. Otras
complicaciones fueron: bilirragia por 18
días, abceso subf rénico 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 oe resolución
espontánea y otro caso de fiebre de más
de 72 hs. No fue necesario variar la con-
ducta con ninguno de ellos.

8) Días de internación: para los pacientes
con traumatismo esplénico el período de
irrternación fue de 9,8 días para los some-
tidos a cirugia y de 11 días para los que no
fueron operados.
Los pacientes operados por lesión del híga-
do permanecieron internados u n prom€-
dio de 39,5 días aunque 4 de ellos fueron
dados de alta antes de los 25 días. llubo
un caso de 102 días de internación.

COMENTARIOS

El trar.rmatismo abdominal cerrado con le-
sión de órganos intraabdominales, especial-
mente bazo o hígado se ha convertido en

una eventualidad de relativa frecuencia en
los servicios de guardia. El 60 a 65o/o de ellos
son debidos a accidentes de automóvil (1).

La conducta terapéutica en estos pacien-
tes varía no sólo por el estado general si-

no también por la sospecha del órgano que

se encuentra afectado. Los criterios de trata-
míento y evaluación de los pacientes con sos-
pecha de lesión esplénica sin compromiso
de otra víscera han variado fundamentalmen-
te en los últimos años. Fiasta 1975 el trata-

miento de elección para cualquier lesión del
bazo era siempre la esplenectomía. King y
Shumaker, en 1952 habían advertido la ma-
yor incidencia de complicaciones sépticas
en niños esplenectomizados, (21 hecho ya
señalado por Morris y Bullock en 1919 (3)
y Mayo en 1926. A partir de entonces mu-
chas publicaciones aportaron datos sobre es-

te tema demostrándose disminución de los
títulos de lgG e lgM en estos pacientes (4)
(s).

Aunque los riesgos de sepsis letal en los
niños esplenectonrizados es algo que no se

pone en duda, los datos son contradictorios
en la población adulta. Algunas publicacio-
nes (6) dan cifras de alrededor de2,5 al 3o/o;
esto pareceria estar en relación a la enferme-
dad de base donde estas cifras llegan al
4,4o/o. En aquellos pacientes con esplenec-
tomía por traumatismos el índice es aproxi-
nradamente de 2 a 2,2olo (6). El tiernpo de
aparición de la complicación es variable y
puede decirse que el riesgo no se pierde nun-
ca (7). Malangoni considera que el porcentaje
de sepsis letal en el adulto es menor (7) y
critica el clásico trabajo de Robinetti en don-
de los datos se tomaron de los certificados
de defunción de los veteranos de la Segunda
Guerra Mundial. En nuestra serie anterior de
pacientes esplenectomizados por enfermeda.
des hematológicas (8) no encontramos sepsis
letales en el seguimiento.

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

A partir de los últimos años de la déc¿da

del '70 se empezó a utilizar la conducta con'
servadora. Ya en 1968 se publicaron los pri-
meros 12 niños manejados de esta forma pero
basado sólo en datos clínicos (13). Hasta
1984 por lo menos 260 niños habían sido
tratados sin cirugía (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 diagnóstico también ha habido cambios
im¡rortantes. L¿ evolución clínica solarnente
puede significar hasta un 40olo de laparoto-
mías negativas (15). Esto se reduce con la uti'
lización de la punción abdominal aunque
se sabe que 8 gotas de sangre en un litro de
suero pueden causar una tinción que lleva a
falsos positivos ya que puede ser causado
por mínimas lesiones de vasos mesentéricos.
El centellograma esplénico ha mostrado mu-
chas ventajas en el diagnóstico desde que fue
usado por primera vez en 1967 (16). Actual-
mente desplaza en su uso a la punción abdo-
minal (14) (17).

Con relación a los traumatismos hepáticos
la conducta no ha variado tanto. l-a explora-
ción quírúrgica en las primeras horas es casi

siempre la conducta de elección ante la sospe-
cha de lesión del hígado. Deniro de las técni-
cas a utilizar las resecciones se dejan como re-
curso extremo dada su elevada moÉalidad (1)
utilizándose preferentemente los taponamien-
tos con gasa o compresas. La ligadura selecti-
va de la arteria hepática parece ofrecer buenas
posibilidades para cohibir la hemorragia (18).

En nl¡estra serie de 26 pacientes tanto la
edad como las causas del traumatismo, son
similares a otras publicaciones. Entre los sín-
tomas y sígnos el dolor abdominal es sin duda
lo más frecuente acompañado por defensa de
la pared en alto porcentaje de casos. Sin ern-
bargo esto no es útil en el paciente. en shock
o inconsciente. Los cuadros de emergencia
hemodinámica fueron más frecuentes en los
pacientes con lesión del hígado que en los que
tenían traumatismo de bazo, excepto cuando
presentaron rupturas en 2 tiempos. Esta últi.
ma contingencia no es infrecuente y ha sido
motivo para optar por una conducta agresiva
temprana. l; punción abdominal con trocar
grueso presentó un bajo índice de falsos
negativos y un solo caso dudoso.

En los 23 casos operados, la cirugÍa se lle-
vó 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 traurna. En los casos de lesión
hepática la cirugía se llevó a cabo más tern-
pranamente.

El tipo de lesión esplénica más común fue
el estallido.del órgano, en nnás de !a mitad
de los casos siendo la esplenectornía el único
tratamiento aconsejable. En el resto de los

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

En los traumatismos hepáticos trató de
evitarse la resección por su elevada mortali-
dad (1) y se optó por la compresión y el ta-
ponaje en casítodos los casos, aunque 4 de las
lesiones pueden clasificarse como "mayores",
en un caso se agregó ligadura de la arteria
hepática con buen resultado hemostático aun-
que con importante morbilidad. No parece vá-
lido el uso de coagulantes biológícos como el
Spongostán al menos como úñíco tratamiento
ya que fracasó en I de 2 casos.. El tapona-
miento con gasas tipo Mikulicz ofreció bue-
nos resultados, retirándoselas en el post-
operatorio. Es conveniente la buena cobertu-
ra antibiótica.

Los 3 últimos pacientes de la serie, con le-
sión esplénica comprobada por ecograf ía
(1 caso) y centellografía (2 casos) fueron
tratados sin cirugía'y de acuerdo a los crite-
rios clásicos (7) : a) traumatismo cerrado;
b) sin lesión intraabdominal asociada; c)
hemodinámicamente estable V lúcido; d)
sin coagulopatía.'Fueron controlados por
parámetros clínlcos, hematocrito seriado y
ecografía o Scan al alta. La evolución fue
muy buena y se presenta como excelente
posiblidad cuando se puede hacer el control
estricto y puede prbcederse con cirugía cuan-
do la evolución no es la esperada (deterioro
clínico); aurnento de signos peritoneales y/o
aumento del defecto en la imagen centello-
gráfica. En general el defecto se ve cerrado
.en la centellografía entre los 3 y 12 meses
(17).

Las complicaciones de los pacientes esple-
nectomizados fueron en general banales y de
fácil resolución no alterando mayormente
la evolución. La mortalidad fue nula y no
hubo sepsis letal post-operatoria. Merece
citarse el caso de un'paciente que presentó
sepsis por Klebsiella 18 años después lu+
go de cirugía por traumatismo renal y frac-
tura de fémur. Si bien no hay pruebas de la

relación de la misma con la falta de bazo,
se adapta a lo descripto por otros autores.

Los pacientes con traumatismos de hígá-
do presentaron complicaciones importantes
excepto uno. Un solo caso presentó resangra-
do de la lesión luego de usar Spongostán.
Comp licaciones #pticas poster¡o res. alargaron
la internación y motivaron otra cirugía'por
hemorragia digestiva. La ligadura de la arteria
hepática fue probablemente la causa de coagu-
lopatía,r h iperbilirrubinemia e 'insuf iciencia
renal aguda en otro caso; la bilirragia fue co-
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Nro.4
COMPLICACIONES

_--Derrame pleural izquierdo
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Fiebre de más de 3 días' ' '
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trauma renal 18 años después. . . . .

Bilirragia
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Hemorragía digestiva
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lnsuficiencia renal aguda
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mún pero esperable y de fácil manejo. Tampo-
co hubo mortalidad en este grupo y fueron
dados de alta en buen estado.

Los pacientes tratados sin cirugía evolucio-
naron sin complicaciones importantes. El pe-
ríodo de internación fue ligeramente mayor
que en losesplenectomizados (I1 vs. 9,8 días).

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

CONCLUSIONES

l) En los TAC la conducta a seguir está de-
terminada no sólo por el estado general
sino también por la sospecha del órgano
afectado.

2) Los pacientes con sospecha fundada de
lesión de h ígado deben ser explorados
en las primeras horas.

ALGORITMO (de Zucker et al. Arch. Surg. Vot. 119, Aprit t9B4).

*_--T 
RAUMATI SMO ESPLEN I CO

INESTABLE EST

SCAN

ABLE

I
CON T,

J
) DEFE

J
CIRUGIA

J

Tc

ESPLENECTOMIA ESPLENORRAFIA DEFECTO

I

¿

NO cTo

HOSPITALIZACION
(controlcon Scan)

RESOLUCION
I
I

J
ALTA
(actividad restringida)



1O * EXPERIENCIA MEDICA VOL. V - Nro. 3 - Julb - Setierrbre 1987

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

4) El centellograma es el método conrple-
mentario de elección.

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.

SUI\4MARY

A restrospective serie of 26 patients with
blunt abdominal trauma and splenic or
hepatic lesion is analized. Tr,.renty three
patients (17 with splenic trauma and 6
with hepatic trauma) were explored. The
splenectomy was the choice treatment in
splenic lesions. When hepatic lesicn \./es
found, package lvith gauze was preferrerl .

Selective ligature of hepatic artery rvas used

once" F.esection was avoided. T'here were
neither mortality nor fulminant sepsis.
Three patlents with splenic lesions were
managed vi¡ithout surgery with good results.
A brief bibllographic revisio¡r of changes in
tlre nlanagenrent of splenic traurra.
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INTRODUCCION

La incidencia del Secuestro Brohcopulmo-
nar como causa de Neumonia recurrente es

muy baja. En una revisión de 158 pac¡entes
con Neumonía recurrente durante un período
de 11 años, en el Hospital John Hopkins
no hubo ningún caso debido a Secuestro
Broncopulmonar (l).

La presencia de dos o más episodios de in-
fección pulmonar no tuberculosa manifesta-
da por la presencia de fiebre e infiltracjos
pulmonares radiológicos def inen a las Neumo-
nías recurrentes. Es necesario además que es-
tos episodios estén separados por un periodo
no menor de un mes de intervalos asintomá-
ticos y/o de resolución radiológica completa
del episodio agudo para diferenciar recidiva
de recurrencia. La presencia de expectoración
purulenta, leucocitosis y respuesta a antibió-
ticos no siempre están presentes.

El 93o/o de los pacientes estudiados de
esta serie, (1) tenían una o más enfermeda-
des asociadas, torácicas o extratorácicas.
En el 76o/o de los pacientes la enfermedad
asociada se descubrió antes o durante el cur-
so de la primera neumonía.

Las enfermedades asociadas extratorá-
cicas más frecuentemente encontradas fueron
EPOC, alcoholismo, insuficiencia card iaca
congestiva y diabetes.

Las enfermedades asociadas extratorácicas
representaban el 33,5o/o, las enfermedades
extra e intratorácicas el 36,0o/o y las enfer-
medades asociadas torácicas solamente el
23,4o/o. En el 7o/o de los casos restantes no
se encontraron enfermedades asociadas.

Es de gran importancia destacar que para
considerar Neumonía recurrente de la mísma
localización deben producirse tres o más in-
fecciones consecutivas comprometiendo el
mismo lóbulo o lóbulos, ya que un número
menor pi:ede deberse solamente al azar.

+

o
o

o

Además la tendencia a la recu¡"rerncia cle iguai
localización no significa preserrcia de enfer-
medad torácica asociada en erl huésped, ya
que la frecuencia de Neumorr ías recurrentes
en igual localización es similar en pacientes
con enfermedad torácica o extratorácica,
o combinación de enf errrredad torácica y
extratorácica.

Presentamos dos pacientes con Neun'onía
recurrente de igual loc:alización, produci-
das por Secuestro Broncopulmonar, diagnos-
ticadas en el Hospital P'rivado entre los años
1978 y 1985.

PRESEÍ\TACIChI DE LOS CASOS

CASO ttJro. 1

Paciente de sexo masculino que consultó
a los 18 años por síndrome febril prolonga-
do asociado a una condensacién del lóbulo

AORTOGRAFIA (Ca¡o tl
Múltiples arterias aberrantes originadas de la Aorta Torácica.
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inferior izquierdo sin respuesta a antibióticos
de amplio espectro. Antecedentes de neumo-
nía del lóbulo inferior izquierdo a los 7 y
14 años.

Al examen presentaba: tos no productiva,
rales alveolares en la base izquierda. La ra-
diolraf ía de tórax reveló una consolidación
en lóbulo inferior izquierdo en la región co-
rrespondiente a los segmentos basal medial
y pos\erior. El laboratorio: Citológico (nor-
mal), Eritrosedimentación (45), Proteinogra-
ma (nonnal), lg AS (normal).

Se efectuó Broncof ibroscopía que fue nor-
mal y el lavado bronquial del área correspon-
diente no Cesarrolló gérmenes.

Con la sospecha diagnóstica'de Secuestra-
ción Broncopulmonar se llevó a cabo una
Aortografía Toracoabdominal, la que mos-
tró la presencia de arterias aberrantes que par-
tían de la aoria torácica hacia el área radio-
lógicamente afectada.

La Toracotomía permitió la resección de
una secuestracién pulmonar de tipo intralo-
bar constituidci por ur¡ sistema multiqu Ísti-
fo eon contenido purulento.

$A*$0 l\Jrc.3

Faciente de sexo femenino que consultó
a ios 16 años por la persistencia radiológica
de infiltrado pulmonar basal izquierdo. An-
tecedentes de neunron ía basal izquierda pos-
tero medial a los 11 y 13 años.

RAOIOGRAFIA DE TORAX (Ca¡o ill
Consolidación del lóbulo izquierdo.

Tos seca irritativa nocturna, la radiogra-
fía de tórax mostró condensación pulmo-
nar retrocard íaca, con desplazamiento del
;'nediastino hacia la derecha, exageración

BRONCOGRAFIA (Caso II}
Bronquios basales, de calibre reducido, rechazados hacia
afuera y arriba por una zona irregular a la que se dirige una

'tlnica rarna bronquial, irregularmente estrechada.

de la convexidad del arco auricular dere-
cho y hemodiafragma izquierdo elevado;
la Broncografía evidenció disminución del
calibre de los bronquios basales que estaban
rechazados hacia arriba y afuera por un ex-
tenso proceso de condensación densa e irre-
gular en el que estaba incluida la única rama
bronquial dirigida hacia abajo, adentro y
atrás, irregularmente estrechada y en su
porción distal doblemente acodada.

En la Angiografía torácica a la altura
TtO - Tll a la izquierda de la aorta nacía

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 pequeños
multiquistes, s¡n una delimitación definida.

Una Espirometría mostró mediano defec-
to obstructivo de la gran y pequeña vía aé-
rea con buena respuesta al broncodilatador.

El d iagnóstico operatorio f ue de secues-
tro- pulmonar intralobar encontrándose en
el lóbulo inferior izquierdo, en la región co-
rrespondiente a los segmentos .basales, una
zona indurada que no tenía límite demar-
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AORTOGRAFIA (Caso l1)
Arteria aberrante única, de grueso calibre, originada de la

Aorta torácica dando bifurcaciones irrdgulares.

catorio con el segmento apical cuyo aspecto
era normal por lo que se efectuó lobecto-
mía inferior izquierda.

Se realizó ligadura de un vaso de 5 mm
de diámetro que nacía de la aorta torácica
a la altura del diaf ragma.

COMENTARIO

El Secuestro Broncopulmonar es una mal-
formación congénita en la cual hay un área
de "Parenquima pulmonar" cuyo aporte san-
guíneo 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 comunicación con el árbol
bronquial. El Secuestro Broncopulmonar pue-
de ser lobar o extralobar, según tenga o no,
una cobertura pleural propia (2), (3).

A pesar de la discrepancia sobre las diferen-
tes patogénesis embriológicas (4), (5) los tipos
de secuestro podrían reflejar el mornento
del desarrollo embriológico en que se produce
la anomalía cqngénita. Cuando aparece tardÍá-
mentef la anomalía congénita se originaría

en la porción caudal del intestino anterior
elongaio, permanenciendo extrapulmonar y
adquÍriendo u na cobertura pleural propia.
Por el contrario, el secuestro intralobar se

produciría cuando la anomalia congénita se

brigina precozmente en el brote del intestino
primitivo corto. Este brote, .cuya irrigación
sangu ínea, t ributaria del p lexo esplácnico
luego persiste constituye la única evidencia
de la secuestración. El mismo es llevado dis-
talmente con el brote pulmonar normal y
as í incorporado por desplazamiento en la

arquitectura pulmonar normal.

Estos d os pacientes que p resentamos
tenian secuestros broncopulmonares intra-
lobares como causa de Neumonía recurren-
te de igual localización.

En cuanto al aspecto clínico (4 - 5), la mal-
formación fue diagnosticada casi siempre
antes de los 30 años. En neonatos o lactan-
tes, se manifestó como masa pulmonar asin-
tomática, como neumonía recurrente o como
fallo ventricular izquierdo con soplos conti-
nuos sobre el área afectada, A mayor edad la
presentación usual fue neumonl'a recurrente
de la misma locaiización, en general basal
paramediastinal. Han sido descriptas imáge-
nes radiológicas inusuales, como localizacio-
nes en el ióbulo superior o masa unida al

mediastino. Radiológicanrente puede compor-
tarse como una masa siempre visible o sólo
evidente durante los episodios de infección.
La tomograf ía lineal mostrará el aspecto mul-
tiquístico. La broncografía puede evidenciar
la ausencia de bronquios en área afectada y
el desplazamiento de los bronquios vecinos,
algunos de los cuales pueden mostrar bron-
coquiectasias (a - 5).

El comienzo de los síntomas fue a los 7
años en el caso Nro. I y a los 14 años en ca-
so Nro. 2. La localización de nuestros casos
en los segmentos basales posteriores del ló-
bulo inferior izquierdo concuerda con el
97olo de los casos de la literatura, aunque en
en éstos, la incidencia es igual en el lóbulo
inferior derecho e izquierdo (4, 5).

No se encontró asociación a otras malfor-
maciones congénitas que sólo se observaron
en el 13,7o/o de los pacientes con secuestro
intralobar y hasta en el 59o/o de los pacientes
con secuestro broncopulmonar extralobar
(4,5),

En ambos casos la arteria aberrante sisté-
mica se originaba de la aorta torácica como en
el 74o/o de los secue.stros intralobares descrip-
tos. En el caso l.Jro, 1 las arterias aberrantes
fueron múltiples, lo que ocurre en el l5o/o
de los secuestros intralobares (4).
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En los dos casos el examen histopato lógi-
co demostró que se tratóba de lesiones nrúl-
tiquísticas, descriptas en el 60o/o de los se-

cuestros intralobares (4, 5, 7).
La lobectomía inferior izquierda fue el

trata nriento def init ivo.

CONC¡-US¡O}J

En pacientes jóvenes la recurrencia de lleu-
nronfa de igual localización debe sugerir el

Ciagnóstico de Secuestro Broncopulmonar.
La secuencia diagnóstica para su confirnla-
ción debe incluir: Broncofibroscopria, Prcn-
cograf Ía y Aortograf ia.
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!NTRODUCCION

El angiómiolipoma renal fue descripto por
primera vez por Bourneville y Brissard en
1880 asociado a la esclerosis tuberosa. Puede
sin embargo encontrarse sin asociación..

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

Se presentan dos casos clínicos asistidos
en nuestro Hospital en el año 1986.

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

Paciente de sexo masculino de 31 años 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-
indo de náuseas y vómitos después de ingesta
de alimentos colecistoquinéticos que cedió
con antiespasmód icos).

Al examen f ísico, dolor a la palpación con
defensa en, el hipocondrio derecho. El labora-
torio mostraba L4.200 glóbulos blancos con
88o/o de neutrófilos.

Se le realizó el estudio radioisotópico con
Te C.99 H.l.D.A., el cual fue negativo para
colecistitis aguda. Una ecografía no mostró
nada importante por la mala preparación del
paciente; pero dos días más tarde una radio-
graf ía de abdomen mostraba un borramiento
del músculo psoas derecho. El paciente con-
tinuaba con dolor y defensa en el hipocondrio
derecho y el hematocrito fue de 29o/o. Rein-
terrogado el enfermo dijo que 5 años atrás fue
operado de "Apendicitis aguda". En esa opor-
tunidad le descubrieron un quiste renal de-
recho y sangre en cavidad peritoneal.

Se hace urograma de excreción que mostró
desplazamiento franco del riñón derecho ha-
cia la línéa media y borramiento del psoas. La
arteriograf ía renal selectiva hizo el diagnósti-
co de angiomiolipoma (Fig. 1 y 2). Una T.A.C.

Fig. f Arteriografía renal derech¿.

informó la presencia de un tumor que se ori-
gina en la grasa perirrenal con efecto de masa
que comprime el hígado y desplaza el riñón
hacia la línea media (Fig. 3, a y 5).

El paciente fue operado encontrándose
grandes cantidades de coágulos y restos de
tejido graso, muy sangrante y adherido al ilio
renal, lo que dif icultó la disección obligando
a la nefrectomía derecha.

El informe de anatomía patológica fue de
angiomiolipoma (Fig. 6 y 7).

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

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

Paciente de sexo femenino de 53 años de
edad, derivada del interior de la provincia
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ion un cuadro clínico de hemorraE¡a retro-
per ¡to nea l.

Cinco días atrás la paciente comenzó con
dolor en flanco izquierdo y luego hipotensión.
La paciente fue operada en otro hospital
encontrándose un gran tumor renal izquierdo
rnuy sangrante motivo por el cual no se lo-
gra extirparlo. La enf erma f ue entonces
Internada en nuestro hospital. Se le hizo
T.A.C. y arteriograf ía renal; ambos estu-
dios mostraron un gran tumor renal hipovas-
cularizado que interesa los 213 inferiores del
riñén izquierdo, compatible con angiomio-
lipoma; habiendo además un importante
hematoma perirrenal, y falta de riñón de-
recho.

Er¡tre los antecedentes persona les pato-
lógicos, nefrectomía derecha hace 22 años
probablemente por sangrado.

El laboratorio preoperatorio mostró una
urea de 0, tr 8 mg o/o, creatinina de 1,55 mg o/o,
glucemia de 2,01 grs o/o, eritrosedimentación
de 60. (Se le habían realizado transfusiones
previas).

La paciente fue reoperada inmediatamente
realizándose nefrectomía parcial izquierda
en riñón único.

El informe de anatomía patológica fue de
angiomio lip'oma.

La urea y la creatinina fueron de 0,21

Fig: 3 T,A.C. ds riñón derecho (Contracte orall.

Fig. 4 T,A"C. de riñón derecho lContra¡te oral y E.V.l

Fig, 5 T,A,C, da riñón deredro lContra¡ta or¡l y E,V.l

y I,77 mg o/o respectivamente en el post-
operatorio, un urograma, de excreción mos-
tró buena excreción del remanente del riñón
izq uierdo.

Controles cuatro meses más tarde muestran
buena función 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 sebáceos, epilepsia y retar-
do mental.

Estos hamartomas también pueden loc¿,li-
zarse en cerebro, ojos, huesos, corazón y
pulmones. El 50 al 80o/o de estos tumores
se presentan en pacientes portadores de es-
clerosis tuberosa; son más frecuentes en mu-
jeres con mayor predominio sobre el riñón
izquierdo y generalmente se presenta des-
pués de los 40 años de edad.

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

En seríes publicadas de l50 casos, solamen-
te 23 tuvieron síntomas asociados con el tu-
mor y siete de éstos debutaron con hemorra-
g¡a masiva; ninguno de estos casos tuvo el
diagnóst ico prequi rúrgico de a ng iomio I ipoma.

Los casos presentados tuvieron cuadros de
hemorragia ret roperito nea I como presentació n
in icial.

Uno de ellos (Caso Nro. 1), tuvo en dos
oportun idades separadas por cinco años,
episodios clínicos de abdomen agudo, el pri-
mero diagnolicado como apendicitis aguda
y el segundo, el actual, como probable cole-
cistitis aguda. Al Caso Nro. 2 se le había ex-
tirpado el riñón derecho 22 años atrás por
probable sangrado (iAngiomiolipoma?).

El Caso Nro. I fue con diagnóstico de an-
gíomiolipoma por arteriograf ía y T.A.C.;
el Caso Nro. 2 vino a nuelro hospital con
diagnóstico de angiomiolipoma por los mis-
mos métodos.

Ninguno se asoció con esclerosis tuberosa.
En el Caso Nro. I fue necesario hacer rle-

frectomía derecha por el intenso sangrado.
En el Caso Nro. 2 se realizó nefrectomía
parcial izquierda por riñón único.

El diagnóstico anatomopatológico fue en
ambos casos de angiomiolipoma.

Controles posteriores de laboratorio y ra-
diográficos mostraron en ambos casos buena
función y evolución.

CONCLUSIONES

Se destaca el aporte brindado, para el diag-
nóstico prequirúrgico de angiomiolipoma,
de la arteriograf ía y la T.A.C. ya que en nues-

tros casos el diagnóstico fue prequirúrgico,
como así también la forma de presentación
que se confunde con distintos cuadros clíni-
cos de abdomen agudo.

Fig. 6 Microscopía a menor aumento.

Fig, 7 Microscopfa a müyor aumento,
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LAS OSTEOTOMIAS EN LA
PROXIMIDAD DE LA RODILLA

GONARTROSIS UNICOMPARTIMENTALES

Dr. Adolfo Fernández Vocos

EN EL TRATAMIENTO DE LAS

La articulación de la rodilla tiene una par-
ticularidad muy espec¡al. Está constitu¡da
por tres compartim¡entos bien diferenciados:
el lateral interno o fémoro-tibial interno, el
lateral externo o fémoro-tibial externo y por
último el anterior o fémoro-patelar. Pese a

esta conformación pluricompartimental la ro-
dilla exhibe una armoniosa y ajustada unidad
funcional realizando la flexoextensión me-
diante un movimiento elicoidal en forma tal
que la flexión va acompañada de rotación in-
terna de la pierna y la extensión de rotación
externa.

' Esta característica morfológica de la rodi-
lla hace que cierto tipo de patología, como
ocurre con los procesos artrósicos (quizás
los mái f rencuentes en el adulto) puedan
quedar circunscriptos por mucho tiernpo 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 posición estática o dinfmica del su-
jeto (de pie o marcha) el peso del cu€rpo se

descarga siempre siguiendo una línea que par-
tiendo del centro de la cadera pasa por el
centro de la rodilla y tobillo y/o articulación
tibio-astragalina. A esta linea, en el lenguaje
biomecánico, se la denomina "eje mecánico.
del miembro" (EM) el cual no debe ser con-
fundido con el "eje anatómico del miembro"
(EA) formado por la convergencia, en el cen-
tro de la rodilla, de dos líneas, una que sigue
el eje del fémur y otra el eje de la tibia. Es-
t¿rs dos líneas forman a nivel de la rodilla un
ángulo de 50 a seno externo constituyendo
lo que se denomina el "valgo fisiológico". La
rodilla funciona en valgo, jamás en varo y
esto es una característica de los animales
que caminan sobre su tren o patas traseras.
El hombre es uno de Jos más genuinos ejern-
plos. Llevando o aproximando los miembros
inferiores hacia la línea media, a nivel de la
rodilla, se reduce el trabajo requerido para

mántener el balance corporal. El valgo fisio-
lógico en los bípedos es importante y necesa-
rio. En algunos an imales 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 economía más afectadas por los pro-
cesos degenerativos, los cuales pueden alcan-
zar altos niveles de incapacidad sino son opor-
tuna y correctamente tratados; 2o.) la etio-
logía de estos procesos degenerativos y/o
gonartrosis es, en la mayoría de los casos
conocida consecuencia de las dewiaciones
del EM del miembro, en varo o valgo, fácil-
mente discernibles en la clínica y factibles
de ser tratados con intervenciones quirúrgi-
cas relativamente simples, tal ocurre con las

osteotomías; 3o.) a propósito de las osteo-
tomías cabe señalar que, a pesar de ser pro-
cedimientos relativamente recientes los fra-
casos han sido prolijamente analizados y sus
indicaciones y contraindicaciones debida-
mente puntualizadas.

Cuando se habla de artrosis de etiología
estático-funcional no podrían omitirse las
ideas de Pauwels (a) al respecto, ortopedis-
ta alemán que estudió minuciosamente la
bio-mecánica de cade¡a y rodilla. Para este
autor todas las artrosis, fundamentalmente
las generadas en los miembros inferiores
(las más comunes), son la consecuencia
de desequilibrios, entre solicitaciones me-
cánicas representadas por el peso del cuerpo
y la acción muscular por una parte y la ca-
pacidad de resistencia del cartílago diartro-
dial por otra. Desde este punto de vista nues-
tras estructuras articulares no difieren mayor-
mente de cualquier material de construcción
sometido a carga con la sola diferencia de la
manera de comportarse los tejidos, funda-
mentalmente el cartílago diartrodial. Ahora
bien, nosotros no podemos aumentar la resis-
tencia del cartílago articular pero sí podemos
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actuar sobre las solicítaciones mecánícas
anómalas mediante intervenciones quirú;gi-
cas relativancnte simples o sencillas que se

basan en el conocimiento de la bio-mecánica
articular. Y iqué nos dicen estos conocimien-
tos? Nos dicen que cuando el "eje mecánico"
(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 estaría representado
por el glúteo mayor, el tensor de la fascia
lata con la cintilla de Maissiat que la conti-
núa hasta por debajo de la rodilla y el múscu-
lo biceps. El debilitamiento de este grupo
muscular ha sido considerado como factor
inicial de la desviación del EM hacia adentro,
como el debilitamiento de los músculos de
la "pata de ganso" y el poderoso semímembra-
noso por dentro de la rodilla podrían, supues-
tamente, ser los causantes de la desviacién
del EM en valgo. Esta concepción que po-
dría considerarse clásica en la etiopatogenia
de la artrosis unicompartimental por varo-
valgo está hoy siendo nuevamente considera-
da y una nueva hipótesis habla de que estas
artrosis podrían ser la consecuencia de dis-
plasias que bien comprometen, al comparti-
rniento lateral como al interno, afectando a

uno o sus dos componentes, es decir a I

cóndilo femoral o a éste y al tibial. Pero
esto no pasa de ser una simple hipótesis.

Siguiendo el concepto clásico (y lo mismo
valdría para la concepción displásica), pro-
ducida la ruptura de las dos fuerzas menciq-
nadas se recompe o altera la un iformidad
de las presiones que se ejercen sobre los
platillos tibiales o sobre la articulación de la
rodilla y la deformidad en varo o valgo agre-
ga sobrecargas en el sector medial o lateral
respectivamente. La presión focal con su
incidencia sobre el cartílago diarlrodial 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 patológicas
han sido calculadas y, hoy, bien conocidas
a través de los trabajos de Fischer (2), Ma-
quet (3), Radín (5), etc. En las rodillas nor-
males, en actítud de carga, estas presiones
equivalen a 5 kilos por cm cuadrado. En
caso de desviaciones de 10o, en varo ylo
valgo, del eje mecánico las presiones se tri-
plican por "unidad área de carga" (un cm
cuadrado). t¡ presión circunscripta inicia
el daño articular que, en su forma más leve
estaría expresada por una simple disminu-

ción de la luz articular en el compartimiento
afectado y en las formas graves por atrición
osteoarticular de grado variable. Esta grada-
ción en el daño osteocartilaginoso ha dado
lugar a la clasificación de Ahlback (5) de im-
portancia actual para toda decisión terapéu-
tica (osteotomías, artroplastías de substitu-
ción, artrodesis, etc.).

t-a finalidad de las osteotomías es restau-
rar el EM del miembro lo cual supone frenar
el proceso artrósico, mejorar la función y,
fundamentalmente erradicar el dolor. Su rea-
lización exige una ajustada evaluación clíni-
ca-rad iológica del paciente donde deben
evaluarse cuatro parámetros: grado de la de-
f ormidad, grado de la artrosis (según Ahlback),
movilidad y estabilidad. La deformidad se

la determina mediante la medición del ángulo
fémor-tibial en una Rx en actitud monopo-.
dálica; en esta misma Rx se mide el grado de
adrosis y clínicamente se determina la movi-
lidad y la estabilidad de la rodilla. Para que
una osteotomía pueda ser indicada se necesi-
ta lo que se ha denominado "rodilla móvi 1",
es decir que tenga una extensión próxima
a los l80o y una f lexión de 9Oo.

lndicación de las osteotomías en las gonar-
tiosis varo-valgo.

En uno y otro tipo de artrosis la osteoto-
mía está indicada en los estadíos iniciales
del proceso degenerativo, en la etapa carti-
laginosa del proceso (es decir antes que la

atrición cartilaginosa sea total) si se quiere
que sus resultados sean benef iciosos y dura-
bles. Así, en el varo la indícación ideal sería
en el grado I y ll de Alhback (simple dismi-
nución de la luz articular y/o eclipse parcial
de la misma), deformidad de no más de 10o,
rodilla móvil e inestabilidad moderada. Esto
no debe tomarse como un criterio absoluto
pues en estadíos más avanzados también los
enfermos se mejoran substancialmente pero
sus resultados no son tan satisfactorios y,
fundamentalmente, durables. El mismo crite-
rio rige para el valgo-artrosis con la diferencia
que aquí los resultados no son siempre tan
espectaculares como en el varo.

L¿ corrección se realiza, tanto en el varo
como en el valgo mediante una osteotomía
de cierre con cuña eitractiva 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 milímetro.
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VACIAMIENTO GASTRICO DE
ALIMENTOS SOLIDOS MARCADOS
coN RADTOISOTOPOS EN SUJETOS
NORMALES

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

Fundación para el Prograo de la Medicina,

Se define al vaciamiento gástríco como la
eliminación fragmentada y liquificada del ali-
mento desde el estómago al duodeno.

Después de la ingestión de una comida sóli-
da y líquidos, el componente líquido se vacía
más rápidamente.

No es clara la importancia del' estómago
proximal y la peristalsis en el vaciamiento de
los líquidos, pero es clara la importancia del
estómago distal donde la actividad peristálti-
ca sirve para triturar y mezclar el contenido
gástrico antes de pasar al duodeno.

A través del tiempo en un intento de estu-
diarelvaciamiento gástrico se recurrió a distin-
tos métodosentre los cuales se encuentran téc-
nicas radiológicas (1 - 2) intubación nasogástri-
qa (3 -2-4) técnicas radioisotópicas (5 - 6 - 7 -
B), siendo estas últimas las más apropiadas para
el uso clínico dado que: a) no son invasivas, b)
la exposición a la radiación es mínima y pueden
ser empleadas con alimentos ordinariamente
mezélados evaluando dos o más componentes
de una comida, c) son cuantif icables.

No obstante se deben tener en cuenta
aspectos relacionados al desarrollo técnico de
este método, a) estabilidad del radioisótopo
marcador, b) posición del paciente, c) corn'
posición específ ica de la comida de prueba (9 -
10).

A pesar de estas limitaciones, el eludio con
radioisótopos es la técnica más práctica, con-
fiable y reproducible para analizar el vacia-
miento gástrico.

En 1976 Meyer y colaboradores describen
la marcación "in vivo" del hígado de pollo
empleando Tc 99 coloide (11) V desde enton-
ces es considerada la técnica de marcación
ideal para estudiar la evacuación gástrica de
sólidos, al demostrarse que la captación in-
tracelular del isótopo es superior a la marca-

ción "in vitro" en donde el radiofármaco.
se absorbe en la superficie del alimento y
de este rnodo se disocia y pasa a la fase lí-
quida, durante la permanencia del mismo en
el estómago.

El propósito de nuestro trabajo, realizado
en el Servicio de Medicina Nuclear del Hospi-
tal Privado, es presentar los resultados en su-
jetos normales del vatiamiento gástrico de
sólidos marcados con radioisótopos.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 6 sujetos voluntarios norma-
les, 3 mujeres y 3 hombres. Edad: 20 - 30 años.
Edad promedio: 26,3 + 1,03 años.

Sin enfermedad gastroduodenal conocída,
demostrada por radiología.

TECNICA CON RADIOISOTOPOS

Se estudió después de un ayuno de 6 horas,
el vaciamiento gástrico del hígádo de pollo
marcado con Tc 99 coloide.

Se inyectó al animal vivo 3 mCi; de Tc 99
coloide en la vena dorsal del ala, sacrificándo-
lo 30' después, el hígado se lo cocinó fritán-
dolo, por cinco minutos,

Se preparó con el hígado una hamburguesa
de 270 caloría3 con 25 g de proteínas, 2l g

de grasas y 150 ml de jugo de naranjas. 
l

Después de finalizada la ingesta del alimen-'
to en posición de sentado, se tomaron imá-
genes de la cavidad gástrica con el sujeto de
pie en posición anterior y posterior; de 1' {e
duración cada una. L-as imágenes se qepitie-
ron cada 15' durante 120'.

Las imágenes gástricas fueron adquiridas
con una cámara gamma de campo amplia
equipada con un colimador de agujeros pa-
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ralelos y baja energía'e interconectada a una
computadora que permitió almacenar las
imágenes en una matrizde l28x 128.

En las imágenes se dibujó una región de
interés (ROl) que incluía todo el estómago,
determinándose el número de cuentas, pixe-
les y la media geométrica, las que sirvieron
para construir una curva tiempo-actividad,
calculándose por análisis de regresión lineal
el T medio de vaciamiento del isótopo del
estómago.

RESULTADOS

En los sujetos normales el T l/2 fue de
85,3 minutos con un desvío estándar de
I 15,4 minutos.

La pendiente (P) fue de 0,35o/o minutos
con un desvíoestándar de 10,16 o/o minutos.

DrscustoN

En el presente estudio clínico de vaciamien-
to del alimento sólido marcado con Tc 99
coloide, los valores observados con el T I/2
de eliminación del isótopo del estómago no
difieren de lo observado por otros autores
en sujetos normales.

El estudio del vaciamiento gástrico es im-
portante no sólo para estudiar la fisiología
gástrica; sino también para el manejo del
paciente individual ya que numerosas enfer-
medades pueden afectar el vaciamiento gás-

trico; además permite conocer los efectos de
agentes farmacológicos (l 1).

Los estudios radioisotópicos una vez estan-
darizados son además de simples; cuanti-
ficables y exponen a los pacientes a bajas
dosis de radiación (5 - 6 - 7).

Sugerimos que sea considerado como un
procedimiento de evaluación de los pacientes
con síntomas gastroduodenales que presenten
alteraciones de la motilidad, en los cuales
las lesiones estructurales han sido excluidas-
(1r-12-13-r4).
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exponer lo que ha hechc, y pc)r qué no decir-
lo, lo que ouiso lracer y no pudo,

En fin señores, par¿ que mi presencia
sea bien interpretada y para justificarme
ante tids. y ante rrr í nrisnio, recurro y n-re

acojo en los sabios conceptos de Ortega,
gLre en circunsta ncias semejantes clecfa:
"Doy lo que tengo, que otros capaces de
hacer rnás, haqan su más como yo l-raqo mi
nleno5",

I L Señores:
Un rector ilustre, el Dr. Sofanor Novillo

Corvalán, expresó y creo que con toda razón:
"No es forzoso que nos gobiernen los n.¡uer-
tos, pero es útil que nos presidan".

Esta disertación será presidida por la me-
moria de una de las f iguras que dieron rnayor
prestigio a nuestra lnstitución, la memoria
de Jorge Orgaz, querido y entrañable anrigo.

Creemos justificado, que tratándose de
un tema, sobre historia de nuestra medicina,
se lo dediquemos a honrar la memoria de un
hombre.como Orgaz, cuya sólida formación
cultural, lo llevó a valorar y jerarquizar lcs
conocimientos h istóricos, como base, para
interpretar correctamente el presente y po-
der planear racionalmente el futuro,

En el "Segundo Congreso Nacional de
Histor'ía de la lledicina Argentina", realiza-
do en homenaje a la memoria del Dr. Fé-
lix Garzón Maceda --historiador de nuestra
medicina, universitario de nota, hombre de
fecunda actuación pública, gobernante pro-
bo-, Orgaz en el discurso inaugural expresa-
ba: "Resulta evidente que Garzón lt¡laceda
pose ía clara conciencia de la trascendencia
de la Historia, esta malriz y madre de todo
fut u ro ".

EL DEAN DOCTOR SATURNINO SEGUROLA
Et PRIMER SANITAR.ISTA ARGENTINO

0anferencia elr Hamenaie al 0r. Jorge Crgaz

Por el Dr. José Antonio Pérez (*)

Señoras, señores;

L AI iniciar con este acto, las ceremonias
de homenaje con motivo del treinta aniver-
sario del Hospital Privado --circunstarrcia
para nosotros de alto significado-, tengo
la sensacién de estar usurpando una posi-
ción que no me correspr-'nde.

Hay nruchos que ostentan más títr-rlos y
tienen rnás nréritos que el que habla, para

ser vocero de nuestra lnstitución, porqLte
l-riciercn rTrás, aportaron mayores esfuerzos
y realizaron mayores sacrificios por ella.

Pero quizás, dos circunstancias justifi-
can mi presencia: ser uno de los f uncato-
res que ha vivi<jo más años, y ser uno de
los que ha vivido y vive con rnayor fe, con
mayor esperanza y entusiasmo, y por c¡ué

no decirlo con mayores angustias esta aven-
tura del Hospital Privado; desde su gestación,
su puesta en marcha, su presente activo, d i-
námico, progresista y eficiente; pero no por
ello menos libre de problemas y cargado de
d if icu ltades.

Por conocer bien su origen, su trayectoria
y haber visto sortear, anteriormente, situa-
ciones harto dif íciles, soy de los que no du-
dan de un futuro pronrisorio.

Creo que uno de los hechos más positivos
de mi vida es el de pertenecer y haber colabo-
rado con el grupo inicial de aquellos -amigosy compañeros-, que juntos soñamos esta
utopía del Hospital Privado.

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

(+) Profesr Extraordinario de la Universided Nacional de
Córdoba.
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En ese m¡smo acto, como expresión de lo
que la historia representaba para é1, manifes-
taba: "A medida que nos toma eltiempo que
pasa, más nos sirve la memoria para compren-
der e iluminar el futuro"; "Sólo morimos
de verdad cuando nos volvemos incapaces
de fijar en nosotros la vida que vivimos,
cuando sornos incapaces de recordar o reme-
morar, honrar y agradecer aquello que nos da
la vida, en la vida de hombres con voluntad
y con virtudes", agregando: "Como médicos
y como argentinos, hagamos memoria histó-
rica, recordemos y honremos a los colegas
que hicieron bien lo que pudieron, asi sere-
mos mejores médicos y mejores argentinos".

Comprenderéis señores que en el tiempo
que tengo asignado para mi exposición, me
sería imposible trazar una semblanza de una
pelsonalidad tan polifacética, tan sólida y
con tanta actuación pública como la de Orgaz.

Jorge Orgaz fue una de las mentalidades
más vigorosas y lúcidas de su generación,
dotado de una inteligencia clara, brillante; la

cultivó con esmero y dedicación.
Una vida vivida con ejemplarVignidad; una

conducta recta, un accionar valiente e inso-
bornable.

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

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

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

Orador elocuente, a veces fogoso, siempre
convincente. Podemos cons¡derarlo como el
tipo de orador def inido por Catón el Antiguo:
"El hombre de bien versado en decir". Pensa-
dor profundo, sólido, erudito, con buena for-
mación humanista, sus obras como: "Unamu-
no y sus Espejos"; r'El Humanismo en la for-
mación del Médico" y otras, confirman esta
aseveración

Como médico tenía una acabada formación
científ ica y técnica.

Clínico sagaz, comprendía y se identif ica-
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 "más preocupa-
ción por la vida que por la ciencia"; y como él
mismo ya lo expresara: "Se es médico en la
medida que humanamente se es hombre".

La Reforma Universitaria del año '18, lo
contó como uno de sus protagonistas más
fervientes y destacados. Fue un auténtico
"leader" del movimiento estudiantil.

Vivió nuestro problema universitario con
intensidad y pasión; tenía ideas claras y pre-
cisas sobre el rol y significado de la Universi-
dad y dió lo mejor de sus afanes y de sus es-
fuerzos para reformarla, y para jerarquizarla,
y desde estudiante a Rector, fue consecuen-
te con su ideario reformista; y no transigió
jamás con la demagogia ni con el populismo.

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

Su gestión rectoral se caracterizó por el
progreso que imprimió a nuestra "Casa de
Estudios". Por su autoridad nroral, creó en la
Un iversidad un ambiente de convivencia,
de tolerancia, de mutuo respeto, y de trabajo
fecundo.

Con su obra y sus iniciativas, jerarquizó la

Un iversidad.
Por su personalidad y su conducta dio hon-

ra y lustre al cargo rector¿|. En síntesis fue
un cabal universitario, una figura de exce-
len cia,

Jorge Orgaz fue un auténtico maestro;
desde su Cátedra o desde los cargos directi-
vos, se preocupó de la formación y del futuro
destino de la juventud. Así en un acto acadé-
mico dirigiéndose a los jóvenes universitarios
les decía: "Nuestra obligación de adultos
y maestros, es procurar descubrir y compren-
der'a tiempo el misterío atrayente y proble-
mático que es en sí cada joven, portador de
un destino, acaso excelso...", y en ese mismo
acto expresaba: "Nos corresponde, también,
pensar en los jóvenes y renovar ante ellos
la responsabilidad intelectual, moral y ciuda-
dana que a ellos nos vincula. Nos toca ayu-
darles con comprensión y fe a . descubrir
y vigorizar sus aptitudes para que puedan
ser, del mejor rnodo posible, lo que deban
ser",

Su personalidad: Jorge Orgaz era un es-
píritu delicado y fino, sensible, gue gozaba
de todo lo bueno y noble que nos brinda la

vída. 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 ironÍa; ya
que era un conversador ameno, ingenioso y
entretenido, con un claro sentido del humor.

Fui amigo de Jorge Orgaz, desde los lejanos
años de nuestra adolescencia; una amistad
só-lida y franca, y un profundo afecto nos
unió a través de toda nuestra vida.

Sentía'por.Jorge Orgaz, una Sincera y real
admiración; apreciaba su inteligencia, me
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cautivaba su señorío, su don de gente, su cor-
dialidad;valoraba su integridad y su profunda
bondad.

Ahora señores puedo decir con emoción
y con orgullo: (como lo manifestara Sheridan
en el panegírico a Fox): "Su amistad fue el'orgullo de mis días".

Señores: antes de entrar. a nuestro tema
específico, deseo hacer algunas considera-
ciones referentes a los problemas sanitarios
de nuestros pueblos de América, para asi
poder ubicar correctamente a nuestro biogra-
f iado, en el tiempo y en su escenano.

III. ESTADO SANI-I'ARIO DE LOS PUE.
BLOS DE AIt,lERICA ANTES DEL ARRIBO
DE COLON.

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

Como todos los pueblos primitivos, eran
desde el punto de vista epidemiológico, pue-
blos vírgenes de infecciones y en consecuen-
cia también inmunológicamente vírgenes.

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 infección- de enferme-
dades infecciosas desconociclas para ellos,
desarrollan una patología de extrema grave-
dad, expresada por una alta incidencia, una
maligna morbilidad y una alta tasa de letali-

.dad y mortalidad, determinando la eclosión
de graves y devastacioras epidemias.

Por otra parte durante la misma epiclemia,
el compo.rtamiento, ante la irrfección, era
d iferente entre los invasores y la población
nativa; errtre esta última la gravedad, seriedad
y malignidad de la enferrnedad era mucho ma-
yor, tomando a veces un carácter verdadera-
mente mort ífero.

Este diferente comportamiento, se explica
por el hecho que los conquistadores presenta-
ban un pasado inmunológico, que había de-
terminado una relativa -'pero a veces alta-
resistencia f rente a las inf ecciones, en contras-
te con el' estado inmunológicamente virgen de
los nativos.

El Dr. Eliseo Cantón (r ), el gran historia-
dor de nuestra medicina, al tratar el tema de
la despoblación de América expresa: "Más
de veinte millones de indígenas pertenecien-
tes a d iversas razas fuertes, aclimatadas, sanas
y vírgenes de toda contaminación epidémica
han desaparecido del continente en el correr
de tres siglos de dorninación española y por-

tuguesa agregando: "Las epidemias fueron las
mejores aliadas de los conquistadores espa-
ñoles en su lucha -destrucciónexterminio-
de las poblaciones indígenas".

Este es el doloroso cuadro sanítario y so-
cial que presentaba nuestra América, resul-
tante del impacto de la conquista y coloniza-
cién, expresión de un fenónieno epidemio-
lógico imposible de evitar ni de modif icar en
aquella época.

IV. LA CONDUCTA DE ESPAÑA FRENTE
A LOS PROBLEÍITAS SANITARIOS DE LAS
CGLONJIAS.

La corona española demostró una seria
preocupqción por la salud de los pueblos de
sus colonias, tanto aborígenes como penin-
su I a res.

Por orden de los monarcas, no se permitía
zatpar ninguna expedición sin la correspon-
diente dotación sanitaria: médicos, boticarios,
enfermeros, med icamentos, etc.

Fue real su preocupación por la instalación
de hospitales en las diferentes ciudades de
América.

Las Leyes de los Reinos de lndias (Ley I

de 1541) establecía: "La obligación que
se funden hospitales en todos los pueblos
españoles e indios, donde sean curados los
pobres enfermos y se excercite la caridad
cristiana".

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

En las ciudades f undadas por los jesu ítas,
en sus conocidas misiones. se completaba
la edif icación pública con la construcción de
hospita les.

Según el padre Guillermo Furlong (S.J.)
(z), valioso historiador, comentando un libro
de viaje de 1620 , expresaba: " Desde San
Agustin de la Florida hasta el Río de la Plata
no había ciudad o pueblo de algún relieve
que no contara con un hospital. Algunas
ten ían cuatro o más. Varios de estos esta-
blecimientos, estaban instalados en buenos
edif icios, construidos ex-profeso".

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

(1)Dr. Eliseo Cantón - Historia de la Medicina en el Río de
de la Plata - Editado en Madrid 1928.

(2) P. Guillermo Furlong (S.J,). Los Hospitales en la Argen-
tina antes de 1850. Segundo Congreso Nacional de His-
toria de la Medicina Argdntina. Córdoba 1970 - Editor
La Semana Médica lBuenos Aires].
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de visitas periód icas a estas instituciones
para interio rizarse de su correcto f unciona-
miento y de la calidad de la atención que
dispensaban a los internados.

En 1556 se funda en Asunción del Para-
guay, por Don Francisco de lrala, el primer
hospital en los territorios que luego consti-
tuyeron el Virreynato del Río de la Plata,
el "Hospital de Españoles y Naturales".

En los pueblos que constituyen nuestro
actual pa ís, se establece el primer hospita I

en la ciudad de Santiago del Estero -el Real
Hospital de Santiago <lel Estero-.

En Córdoba en 1576, el Teniente General
Don Lorenzo Suárez de Figueroa, instala
el primer hospital, que lo pone bajo la advo-
cación de Santa Eulalia o Santa Olalla, con-
signando ante el Cabildo algunos bíenes pro-
pios cuyo valor y renta se deb ían aplicar
para el mantenimiento del hospital.

Este establecimento que era atendido
por la Congregación de los Herrnanos de
San Juan de Dios, funcionó hasta 1737.

En 1761, Don Diego de Salguero y Cabre-
ra, Deán de la Catedral de Córdoba, funda
una nueva institución, en esta ciudad, para la
atención de sus enfermos, el Hospital de la
Asumpción 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 Congregación de los
Padres Bethelemitas, religiosos dedicados y es-
pecializados en la atención de enfermos.
Posteriormente el Hospital San Roque fue
nuestro primer hospital escuela.

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

V. EL PROTOMEDICATO EN AMERICA.

En el campo de la salud pública en Améri-
ca, el establecimiento en ella del Protomedica-.
to, representó un real progreso.

El Protomedicato, como institución, se re-
monta al lmperio Romano y en España se lo
instituye en 1422.

El objetivo inicial o por lo menos su fun-
ción primordial, era proteger y cuidar de la
salud de monarcas y príncipes; pero paula-
tinamente fue ampliando su campo de ac-
ción y con el paso de los años, se transfor-
mó en un organismo burocrático, dedicado
a interven ir en todos los asuntos pert inen-
tes a la salud pública, y a la salubridad esta-
bleciendo normas, tomando medidas y vi-
gilando la actividad profesional de: médicos,
boticarios, flebótomos, barberos, etc., lle-

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

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 Córdoba inicialmente depen-
dÍa del de Lima.

En 1780, el Virrey Juan Jo# de Vertiz,
consigue después de largas y difíciles gestio-
nes, establecer el Protomedicato del Río 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,
llegó al Río de la Plata, con la expedición
de Don Pedro de Cevallos.

El Dr. Gonnan propuso al Virrey los otros
miembros que debían constituir el Tribunal
ciel Protomedicato, que quedó constituido
en su aspecto médico por el médico español
Francisco de Argerich y el licenciacio Agr-rs-
tín F-usebio Fabre (que ocupa el cargo en
reemplazo del licenciado José Alberto Cap-
devila que no acepta la designación por ra-
zones particulares).

Las primeras med idas tomadas por este
Tribunal, fueron las relativas a la profilaxis
contra las tres pestes que hacían mayores
estrqgos: "Viruela, Tuberculosis y Lepra".

Pór otra parte el establecimiento del Pro-
tomedicato, como institución dependiente
del Virrey del Río de la Plata, significó la
posibilidad de iniciar la enseñanza de la me-
dicina en estas tierras.

Le cabe al Dr. Vliguel Gorman, la gloria
de haber sido el principal gestor ante el Vi-
rrey y ante la misma Corona, para desarro-
llar esta actividad. Así luego vio concretarse
su anhelo; en 1801 al iniciarse en Buenos
Aires la enseñanza de la medicina en forma
oficial y sistematizada -bajo la dírección del
Protomedicato constituido por: el Dr. Gor-
man, el Dr. Cosme Mariano Argerich y el
Lícenciado Agust ín Eusebio Fabre-.

Señores: he creído necesario insistir sobre
el Protomedicato y su acción entre las pobla-
ciones del Río de la Plata, porque como lo
destaca Don Félix Garzón Maceda (a): "Nues-
tras instituciones sanitarias comenzaron en di-
cho Tribunal".

Las actividades del Protomedicato se pro-
longaron más allá del cese de la dominación

(31 Dr. Félix Garzón Maceda. l¡ Medicína en Córdoba -

Apuntes p€ra su Historia - Tomo lll - Editada en Bue-
nos Aires en 1 917.
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española, -y en Córdoba hasta la creación
de nuestra Facultad de Medicina en lB77-.

Vl. Creemos que es el momento de recordar,
la figura del Dr. Miguel Gorman, a cuyo em-
peño y valiosa gestión se debe la creación
del Protomedicato del Río de la Plata, de
cuyo Tribuna I f ue su primer presidente.
A la par de la valiosa y considerable obra
como sanitarista que desarrolló entre nues-
tros pueblos del Río de la Plata, fue el ges-
tor e iniciador de la enseñanza de la medi-
cina (junto con Cosme Mariano Argerich y
Agust ín Eusebio Fabre) en Buenos Aires
en 1801.

Miguel Gorman, nacido en lrlanda se
gradúa de médico en París y en Reims, re-
valida su título en Madrid.

Hombre superior, de sólida cultura huma-
nística, conocía griego, latín, inglés, francés
y español, ten ía sólidos conocimientos co-
mo botánico, fue sociólogo y educador.

Don Félix Garzón Maceda, al comentar
el proyecto de Gorman sobre la creación
de una Academia de lr4edicina manif iesta:
"La exposición doctrinaria revela al hombre
rle ciencias, al hombre erudito, al hombre
probo y de conciencia recta, al hombre
c1e gcbierno, al patriota sincero, al inspira-
cjo en ideales de sublime apostolado y por él
llegarnos iEualmente a saber el grado de ex-
tensión de los conocimientos r,'rédicos y cle
las teorías nrédicas de su tier:ipo".

Señoresl riuestro país está er¡ cieuda con la
memoria del Dr. lliguel Gornlan; se ignora
o no se valora su obra cumplida en el campo
de la salud pública entre nuestros pueblos y
se eJesconoce su trayectoria como educador,
iniciador de la enseñanza de la rrredicina en
el Río de la Plata.

For ello, hacemos nuestra la crítica y que-
ja a la vez, del historiador Julio Lardiez Gon-
zález (a ), cuando expresa : " Un halo .fata I

parece rodear la f igu ra de G orman, probo
varón e ilustrado Protomédico"; "A ciento
cincuenta años de su muerte, no hay en el
país, ninguna institución médica inrpcrtan-
te que lleve su nombre",

VII. LA VIBUELA EtU AI!)ERICA..
Esta enfermedad desconocida en el |Jue-

vo lvlundo, fue introducida por los conquis-
tad o res.

La primera epidemia se desarrolla en 5an-
to Domingo en 1517; al parecer introduci-
da en la isla por un esclavo enfermo que ve-
nía con los españoles.

Según Don Eliseo Cantón, esta plaga apa-
rece err México en 1576; en la Provincia del
Paraguay en 1586; en Buenos Aires en 1627t
en Córdoba en 1719.

El impacto de las epidemías de viruela so-
bre los pueblos indígénas de América fue te-
rrib le.

Así en México, la viruela ie desarrolla a
consecuencia de un esclavo negro del ejérci-
to de Hernán Cortés. La enfermedad se de-
sarrolló entre la población azteca sin trabas
y según René J. Dubos (s): "Fue tal vez más
efectiva que el valor de las armas españolas
como instrumento de conquista", agregando:
"En la mayoría de los distritos murió la mi-
tad de la población; las ciudades quedaron
desiertas y los que sanaron ten ían una apa-
riencia que horroriza a sus vecinos".

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

Para contribuir a su solución, organiza
una expedición que partió del puerto de la
Coruña en 1803, dirigida por el fr,'lé6¡.o no-
norario de Cámara Dcn Francisco Javier
de Balmis y en la cual se cmbarcaron nrédi-
cos expertos y aclenrás un nún err: suficiente
de niños qrie no habíarr padecido de vi ruela
y que sucesivamente, durante la travesia se

los iba vacunarrdo, "para que pueda hacerse
al arribo ¿r I nd ias la prirnera operación brazo
a l:razo, pues es el nrás seguro n'redio de con-
servar y comnnicar el verdadero f luiclo vacrrno
con tocia su activid¿d".

Esta expeCición cumplió con éxito sus ob-
jetivos vacLlnanco a los pueblos de tr.'léxicr:,
Guatemala, Colcn-,bia, La llabana, etc., lle-
garidc'hasta Perú.

Se aplicó el f luioo cie la vacuna antivarió-
lica a nrás de cincuenta rnil (50.000) personas,
y se dejaron en todas estas regiones instruc-
ciones y norrrtas referentes a la vacunacií¡¡r.

Esta expedición sanitaria'no pudo llegar
al Río de la Plata.

La vacuna antivariólica es íntroducida
al RÍo de la Plata por intermecJio de un bar-
co negrero. El 5 de julio de i805, entraba
en el puerto de lr4ontevideo una fragata por-
tugtresa " La Rosa del R ío", era un barco
negrero ciel portugués Don A,ntonio Macha-
do Carbalho, dedicado al tráf ico de esclavos,

(4) Dr. Julio Lardiez González. El Protomedicato en Espa.
ña y América. Segundo Congreso Nacional de Fiistoria
de la Medicina Argent¡na - Editor: La Semana Médica
(Buenos Aires). Córdoba, 1970.

(5) René J. Dubos: Pateur. Biblioteca Sslvat -de Grandes
Bíograf fasa. Editores: Salvat S.A, Barcelona, 1985.
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entre éstos veníañ tres negros con vacunas
f rescas. Don Antonio Machado Carbalho,
previa estada en Montevideo, se traslada a

Buenos Aires, con dos negras con pústulas
vacunales frescas. A partir de este material
se inicia la vacunación antivariólica en el
Virreynato del Río'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 vacunación antivariólica en Buenos
Aires, con la presencia de las más altas autori-
dades, asesorado por los doctores García
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
Campaña de vacunación, se dirige a los seño-
res curas de las seis parroquias solicitando su
colaboración, se les pide que comun iquen
al Protomedicato y a los alcaldes de barrios,
sobre los niños que bautizan para que éstos
sean vacunados y que animen a los padres
de familia para que colaboren en esta campa-
na.

El Dr. Cosme M. Argerich y otros faculta-'
tivos se ofrecen para vacunar gratuitamente.

Debemos aquí señalar que el Dr. Miguel
Gorman, tenía una sólida y larga experiencia .

iniciada en Europa sobre la lucha contra la
virue la.

El Dr. Gorman practicó en Europa y luego
en el Río de la Plata, la variolización, que era
el método más eficaz para luchar contra esta
enfermedad (la viruela) antes del descubri-
miento de la vacuna (cow-pox) por Eduardo
Jenner en 1798.

Después del descubrimiento de Jenner se

dedica a la campaña de vacunación y publica
en 1805 un folleto titulado: "lnstrucciones.
para la inoculación vacuna de orden del
Excmo. Señor Virrey lvlarqués de Sobremon-
te dispuesta por el Dr. Don Miguel Gorman

-Protomédico de esta Capital- Buenos Ai-
res. En la Real lmprenta de los Niños Expó-
sitos. Año 1805".

A los pocos meses de la iniciación de la
campaña de vacunación, ésta sufre serias di-
ficultades y está próxima a desaparecer.

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

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

lnstrucciones para la inoculación de la vacuna, dis-
puesta por el Dr. D. tVliguel Gorman - 1805. Tomado
de la.obra: Historia Social y Cultunl del Rlo cle la
Plata 7536fi810 - El Transplante Cultural - Ciencia.
Editorial T.E.A., Buenos Aires, 1969. (Por el P. Gui-
llermo Furlong 5.J., 1969).

la dicha inoculación por contarse vacunadas
más de cuatrocientas (400) personas de todas
las edades, así por el Dr. Cosme M. Argerich,
como por otras personas que se han aplicado
a esto mismo" (6).

Pero debemos recordar que el Teniente
Cura de la Parroquia del Rosario era el Pres-
bítero Don Saturnino Segurola, que desde
el púlpito de la lglesia del Socorro comien-
za a divulgar los beneficios de la vacuna de
Jenner, y realíza personalmente esta vacuna-
ció n.

Vl1l. iouién fue el Presbítéro Saturnino
Segurola? iQ.¡ál fue su obra?

Saturnino Segurola nace en Buenos Aires
el l1 de febrero de 1776, hijo de Don Fran-
cisco Segurola y Oliden y de Doña María
Bernarda de Lezica (vascos de ascendencia).

{61 J.J, lturiioz: Saturnino Segurola. Primer Higienisra ,Ar-
gentino - Segundo Congreso Nacional üe Historia de la
Medicina Argentina - Códoba, octubre de 1970.
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Cursa su bachillerato en Buenos Aires en el
Colegio de San Carlos, sigue cursos de gramá-
tica, lógica y filosof ía bntre 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, graduándose de
Doctor en Teología en 1798, a los 22 años
de edad, faltándole edad para ordenarse de
Présbítéro.

En Buenos Aires, el párroco del Socorro,
PresbÍtéro Ochagaviá, por el gran trabajo
que le ocasionaba la extensión y población
de la Parroquia, necesita un Teniente Cura
para atender mejor las necesidades de sus fi+
les.

El Presbítéro Ochagaviá ofrece el cargo
al joven teólogo 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 proposición
y regresa,a Buenos Aires y en 1799 se hace
cargo de su,nueva posición.

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

Uno de sus bióErafos escribe su vida ejem-
plar: "Una vez rezada la misa, atendido el
confesionario, puesto óleo y crisma a alguna
criatura, visitado a los enfermos y satisfe-
chas de su peculio las necesidades de los in-
felices gue se albergaban en el rancherío,
dispone de tiempo para consagrarse a sus
ocupaciones favoritas: leer, comprar libros
y manuscYitos, coleccionar piedras, huesos,
insectos, pájaros y formar herbolarios" (J,
J. lturrioz).

...ü.<

Retnto del Dr, Satumíno Segurola,

El Doctor Segurola, era un hombre de
múltiples inquietudes, culto estudioso, con
un auténtico espíritu de investigador.

El Padre Furlong (z) afirma: "Cuando
acaeció la Revolución de Mayo había tres

(71P.G. Furlong (S,J;1. El Transplame Cultural. Ciencia
Hifor¡a Social y Cuhu¡al del Rfo Ue la Ptata 1536 -
1810.' [.LA.l. Tpognff€ Edhora Argentina. Buenor
Aire¡ 19@.

El Dr. Saturnino Squrola
aplica la vacuna. Gnbado del
siglo XlX. De la obn del
P, Guille¡mo Furlong,
Editorial T.E.A., Euenas
Airq,1969.
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sacerdotes en el Río' de la Plata, uno en

Montevideo: Dámaso Larrañaga y dos en
Buenos .Aires: Bartolomé Doroteo Muñoz
y Saturnino Segurola, cuya curiosidad geo'
gráfica los llevó a formar sendos museos

íntimamente vinculados con el co'nocimien-
to de la naturaleza de estas regiones ameri-
canas".

Refiriéndose especialmente al Doctor Se'
gurola agrega: "Este cultísilno y laborioso
varón además de ser el gran conservador
y propagador de la vacuna antivariólíca, co-
leccionó cuanto podía'servir a la geografía
y a la historia del país 'y al progreso de las

ciencias en el mismo".
"Nada le era ajeno, en su poder obraban

microscopios, retortas, alambiques y linter-
nas mágicas, fragmentos de árboles petrifi-
cados y osarnentas de animales, colecciones
de mariposas y abundantes láminas en colo-
res de aves, de mamíferos, de peces".

"Todo esto como los ingentes legajos de
papeles históricos que Segurola llegó a reu-
nir, entre los que había'no pocos referentes
a la historia natural, se extraviaron a la muer-
te de su dueño 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 que elaboraba
sus propias interpretaciones y formulaba sus

propias doctrinas.
Fue un amante apasionado de los libros,

y llegó a formar,una valiosa biblioteca priva-
da.

Durante los ocho años que duraron sus
estudios en el Real Colegio de San Carlos,
fue compañero de Mariano Moreno, la convi-
vencia en los claustros determinó que se se-

llara entre ellos una sólida y permanente amis'
tad.

Se desempeñó como bibliotecario de la

"Biblioteca Pública de Buenos Aires", funda-
dada por su amigg Mariano Moreno en 1810;
posteriormente es designado Director de dicha
repartición.

En el campo de la educación y de la ins-
trucción pública cumplió una meritoria labor,
desde su cargo de lnspector General de Es-

cuelas (1828). También se desempeñó como
Regente de la Casa de Expósitos de 1817 a

1839.

Pero señores, lo más relevante y signi-
ficativo de la obra del Presbítero Segurola, fue
su dedicación y entrega total a la lucha contra
la viruela a través de la vacunación.

A los pocos meses de iniciada la campaña
de vacunación (agosto 1805) en Buenos Aires,

concluyeron en su comisión de vacunadores
los Dres. García Valdez, Gaffarot y Argerich;
dejando a cargo de la conservación y pro-
pagación de la vacuna al Dr. Segurola.

Debemos mencionar que en los años 1806 a

1809, la vacuna oficíal se pierde; pero puede

continuarse con su aplicación, utilizando el

f luido conservado personalmente por Se'
gurola.
, En 1809, el Protomedicato resuelve encarar
con toda decisión la lucha contra la viruela,
reglamentando la práctica de la vacunación y
se contempla la creación de un cargo ren'
tado por el Gobierno, el de "Comisionado
General de la Vacuna".

El Cabildo convoca para que se postulen'
para desempeñar esta función. El Presbítero
Segurola se presenta, entre otros, para optar a

dicho cargo.
Presenta ante el Cabildo su plan de va-

cunación; esta vacunación debía ser obli-
gatoria y "solicita desempeñar el cargo
honorariamente comprometiéndose a vacunar
a quienes se le presenten o convoquen, y a

remitir la materia al interior del país"; ma-
nifestando: "en la inteligencia que por este
servicio ni pido ni pediré, ni quiero el menor
interés, sino ser útil a la humanidad y a la

Patria" (e ).
E! Cabildo acepta la propuesta del Dr.

Segurola y solicita al Virrey su nombra-
miento.

El Virrey Cisneros lo designa: "Comi'
sionado General para la vacuna en la Capital y
sur campaña".

Ahora tiene Segurola un campo mucho más

amplio para su acción que aquel limitado de

su Parroquia del Socorro.
Durante 16 años el Presbítero Segurola

carga con la pesada tarea Ce conservador y
propagador de la vacuna.

En el día de hoy, la tarea de conservar y
propagar la vacuna, aplicándola a todos los
habitantes del país parece tarea fácil, sín

mayor importancia, una función rutinaria;
pero los tiempos que le tocaron vivir y actuar
a Segurola, fueron muy diferentes. Tuvo que
luchar contra la ignorancia y la incomprensión
de la gente.

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

(8)Dr. Atlántico Francia, Or, Alberto Fierri y Dra, Silvia
Garo¡elli. Don S€turnino Segurola y [.oznar, Educador,

- 
Blbllotec€rio y Administrador del fluldo. Segundo Con-
greoo Nacional de Historia de la Medicina Argentine.
Editore¡: [¡ Semana Mddica. Buenos Airee, Córdoba,
r 970.
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así 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 antídóto, otros que aunque evitaba la
viruela, acarreaba otros males tan terribles
como ella'l, y continuaba citando y enu-
merando otras afirmaciones tan absurdas y
mal intencionadas como las anteriores.

El Doctor Segurola superó estos obstáculos,
venciendo todas las díficultades, desarrolla su
tarea en la Capital y cumple con todos los
pedidos; así la envía a Montevideo por so-
licitud de su amigo Larrañaga, y a poblaciones
fuera de la Capítal.

Su obra y su nombre traspasa los límites
del país.

El General Manuel Belgrano, en viaje a

Europa en misión diplomática, desde Río de
Janeiro, escribe a Buenos Aires solicitando
enviar vacunas a Río de Janeiro, por pedido
del Embajador de Estados Unidos, para que se
pueda hacer experiencia en dícha 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 aquí he tenido
más de una vez la satisfacción de haber oído
los elogios del Doctor que se ha distinguido y
distingue en Buenos Aíres por su contracción
y constancia".

En otro aspecto, la "Real Sociedad Jenne-
riana de Londres" lo distingue con el título de
"Vacunador Honorario" por su labor en
América.

Segurola abrazó la causa revolucionaria de
Mayo por. nuestra emancipación, y en 1813
redactó un nuevo Reglamento sobre vacu-
nación que sirvió 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
Martín Rodríguez, su ministro Rivadavia
dictó un decreto por el cual se cambia la
organización del "Servicio de Vacuna"; y se

sustituye al director Dr. Segurola, por una
comisión de cuatro míembros y cuya pre-
sidencia la ejercía el propio ministro Ri-

'vadavia.

Este decreto, como toda la obra de Ri-
vadavia, estaba orientada con espíritu de
progreso, tratando de intensif icar la vacu-
nación antivariólica en todo el país -era una
necesídad que el progreso y el desarrollo de la
Nación imponían-.

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 señores, el Deán Dr. Sa-
turnino Segurola fue un hombre superior,
una personalidad polifacética.

Pastor de almas y hombre inquieto por
todos los problernas de la cultura, con reales
preocupaciones cíentíficas y sóciales. Probo,
desinteresado, abnegado.

Pero señores, por la obra cumplida en
nuestro país en el campo de salud pública
desde sus funciones como "Conservador y
Propagador de la Vacuna", podemos afirmar
coincidiendo con el señor Juan Jo# lturrioz
que: "Sin ser médico, es el primer higienista
con que cuenta nuestra patria".

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

Señores a manera de síntesis, me permitiré
leer (por lo exacto de sus conceptos y lo
bello de su forma) una página de Osvaldo
Loudet: "éQuién era aquel sacerdote animado
de fervor patriótico que desde el púlpito del
Socorro predicaba la vacunación de sus
feligreses? Z Quién era aquel hombre que
invocaba la protección de Dios para sus
criaturas e invitaba a las madres a concurrir a
la sacristía para que sus hijos fueran inocu-
lados, sin ocasionarles ningún dolor y sal-
vándolos de una terrible peste? 2Quién en
1838, cuando Rosas clausuró la "Casa de
Expósitos" por razones de economía, el
que se hizo cargo de la misma protegiendo
con sus cuidados a mil niños aislados? Zeuién
fue el que donó su humilde casa para con-
tribuir a la consolidación de la Catedral de
Buenos Aires que se ven ía abajo?: El Dr.
Saturnino Segurola" (s).

Señores, el mismo Dr. Loudet afirma: "La
historia de nuestra medicina no pudo ser en su
primer período una historia de sucesivos
hallazgos, de nuevas técnicas, de luminosos
descubrimientos, pero sí úna historia de pa-
cientes esfuerzos, de innumerosos sacrificios,
de arduas improvisaciones; es decir, una
historia moral más que una historia cien-
t íf ica".

La vida y obra del Deán Saturnino Segu-
rola es una página de historia moral.

Por ello hemos dedicado esta disertación a
la memoria de nuestro compañero y querido
amigo, Jorge Orgaz, quien con su vida y con
su obra, también escribió una brillante página
de historia moral.

(91 Dr. On¡aldo [oudet. Módlcos Argentinos - Edítorial
Huemul - Bu€nos Aife¡, 1966.
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ANESTESIA EN PEDIATRIA

* H. CLINICA: 1987
* NOMBRE PTE.: ULTIMO PEDIATRIA
* PESO: 18 KG.
* EDAD:5 AñOS
* AYUNO: 6 HS.

I

* TUBO NUMERO: 24 Fr. * LONGITUD DEL TUBO 14.5 CM.

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

* OUTPUT URINARIO: I CC x KG x HS. = 18 CC/HS.

DROGAS DE INDUCCION

DROGAS DOSIS EN MGiKG DOSrS TOTAL/MG

PENTOTHAL "

KETAMINA IM.

FENTANI LO

ALLOFERIN

EV,.

3,000
0,010
0,025
0,050

10,000
2,000
0,100
0,700
0,300
0,600
0,150

54,00
0,18
0,45
0,90

180,00
36,00

1,80
12,60

5,40
10,80

2,70

PANCURONIUN..
TUBOCURARINA
ATRACURIUN.

DROGAS DE DESCURARIZACION

D ROG AS DOS|S EN MG/KG DOSrS TOTAL/MG

ATROPINA 0,020
0,080

0,36
1,44PROSTIGMIN.

REEMPLAZO DE SANGRE

VOLUMEN SANGUINEO
2-16 AñOS 70 CclKG = 1.260 cc.
* EN AUSENCIA DE PERDIDA PUEDE REEMPLAZAR: 126 CC.
HTO. 45olo - MAXIMA PERDIDA SANGUINEA PERMtTtDA: 420 CC.

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

I

HIDRATACION

MANTENIMIENTO
10-20 KG 40 Cc + 2 CC/KG/SoBRE l0 KG = 56 cc/HS.
DEFICIT = MANTENIMIENTO x HORAS AYUNO = 336 CC

REEMPI-AZO: lra. HS. = MANTENTMTENTO + .50 DEL DEF|C|T = 224 CC.
2da. HS.= MANTENTMTENTO + .25 DEL DEF|C|T = l4O CC.
3ra. HS. = MANTENTMTENTO + .25 DEL DEFIC|T: t4O CC.
> 4 HS. = MANTENIMIENTo + HoRA

HIDRATACION DIARIA
10-20 KG. 1.000 CC + 50 CC/KG/SOBRE rO KG = l.4OO CC

= 56 CC.
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DROGAS DE -RESUCITACION

D ROGAS DOSIS EN MG/KG DOSIS TOTAL

ATROPINA
EFEDRINA

cL.cA.
EPl.1:10.000
LIDOCAINA.
BICARBONATO. . . . ,

PROPANOLOL
VARAPAMIL

0,010
0,100
0,500

20,000
0,100 cclKg
1,000
1,000 mEq/Ks
0,050
0,075
0,145

0,18 MG
1,80 MG
9,00 MG

360,00 MG
1,80 MG

18,00 MG
18,00 MG
9,00 MG
1,35 MG
2,61MG

90,00 MG

(vERApAMtL (AMp.5 MG), tNYECTAR EN r_3" REpETtR DOSTS A LOS 3O')
AMIODARONA ..... 5,000
(AMTODARONA (AMp. 150 MG), tNYECTAR EN > 30")

ANESTESIA EN PEDIATRIA
(Desde I Kg hasta 33 Kgs)

Variabler-
Las da siánpre el programa.
Salen a pedido por "menú".

t.
il.
ilt.




