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OPERACION DE TRIANA NEO-VEJIGA CECAL

Por el Dr. Alfonso Ramirez Gutiérrez

Nuevo procedimiento de Exclusion vesical.

TECNICA OPERATORIA, PRE Y POST-OPERATORIO

Primer tiempo-Aislamiento del ciego y abccamiento del apén-
dice a la piel de la fosa iliaca derecha.

Pre-operatorio

Como para toda intervencidn intestinal, deben extremarse
los cuidados, con el fin de lograr un estado de vacuidad com-
pleta del intestino y el equilibrio de la flora intestinal.

Es conveniente alcalinizar al enfermo, y para ello usamos
el bicarbonato de sodio en combinacién con carminativos, ba-
jo la forma de papeletas que se administran unocs 6 dias antes
de la intervencion.

Para corregir la flora intestinal, usamos la sulfasuxidina.
a razon de 6 a 8 gramos diarios (12 a 16 comprimidos) por 5
dias antes de la intervencion. Usamos los bacilos bulgaros en
agua, bajo forma de enemas, administrados dos veces al dia,
por espacio de 4 dias. Dos dias antes es conveniente la alimen-
tacién liquida y la vispera es necesario aplicar un lavado eva-
cuante.

El enfermo debe ser conducido a la mesa en las mejores
condiciones, después de un examen ciudadoso, previas aplica-
ciones de suero glucosado y salino y transfusiones sanguineas
si fuere el caso.

Técnica operatoria

Posicién: El enfermo debe estar colocado en decubito dor-
sal, y la mesa operatoria ligeramente inclinada hacia el lado
izquierdo del lado del primer ayudante. En esta forma la re-
gion ileo-ceco-apendiculo-colica es mas accesible.
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Anestesia: se puede usar la raquianestesia, pero da ma-
yores garantias la anestesia por los gases, por la duracion de la
operacion.

Laparotomia—Primero:

Incision: Debe partir de la extremidad anterior de la un-
décima costilla para dirigirse hacia abajo y hacia adentro. de
modo que en su trayecto describa una pequefa curva de con-
cavidad mirando al omblige y termine en el punto de Mac-
Burney o a un centimetro por debajo de él. Extensién aproxi-
mada, 12 ctms.

Se corta la piel y el tejido celular subcutaneo, haciendo
una hemostasis cuidadosa hasta llegar a la aponeurosis del
gran oblicuo, disecando un poco los colgajos de piel con su
grasa a lado y lado; luégo se procede a la colccacién de los cam-
pos de proteccion.

Segundo: Seccion del oblicuo mayor y su porcion aponeu-
ratica. :

Tercero: Con aguja curva americana, montada-en un por-
ts-agujas con catgut nimero 2, se prccede a hacer la hemosta-
¢is previa del plano muscular subyacents con puntos separados
unc frente de otro a todo lo largo de la incisiéon; de otro modog,
el corte de los musculos, pequeno, oblicuo y transverso sangra
ahundamentemente. Con el bisturi se hace e. coite de los
musculos grande y pequeno oblicuo. El zorte del transverso se
realiza con ayuda de la tijera curva y roma para no herir el pe-
rifoneo y las asas intestinales. Todos los muscules se cortan en
la misma direccion de la incision.

Cuarto: Apertura del peritoneo y cclocaciéon de un separa-
dor abdominal de dos ramas. Con compresas humedecidas en
suero fisiologico tibio, se rechazan las asas intestinales del del-
gade, a la vez que se pone en evidencia la parte terminal del
ileon, el ciego, su apéndice y nos damos cuenta exacta de la
posicién, movilidad, fijeza o adherencias de estos érgancs.

Teniendo necesidad de utilizar no solamente el ciego sino
también parte del colon ascendente (aproximadamente 3 de-
dos). con el fin de aumentar un pcco mas la capacidad de la
nueva vejiga cecal, y para hacer mas movil el colon facilitan-
do la anastomosis latero-lateral o término-lateral entre el grue-
so ascendenfe y el delgado, procedemos al desprendimiento co-
lo-parietal.
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Quinto: Desprendimiento colo-parietal:

Este tiempo es de capital importancia, porque facilita la
mcvilizacién del colen muchas veces hasta el angulo hepatico
v permite la facil visualizacién de los vasos colicos y la exterio-
rizacion de los cabos intestinales del colon una vez seccionado.
Se realiza cerca del angulo colo-parietal montando un poco sc-
bre el colon, con el cuidado de no herir en este sitio los organos
retro-peritoneales (uretere, vasos espermaticos o utero-ovari-
cos). Con-ayuda de un pequefio bisturi, mejor que hacer un
corte pudiéramos decir que se arufia la hojilla de coalescencia
del meso primitivo (Ver embriologia). De este modo se obtiene
un plano de clivaje facilmente desprendible con el dedo y agrarn-
dado con la tijera de Mayo en la extension deseada.

Por esta brecha se exterioriza en lo posible el colon. toman-
dolo, el primer ayudante, con dos pinzas de aro o corazén para
aue no resbhale; estas pinzas van colocadas, la primera inmedia-
tamente por encima del ciego y la otra, a una distancia de 10
ctms. de la primera. De esta manera, el cirujano ve por frans-
parencia los vasos colicos en el meso, busca una arcada avascu-
lar v con pinzas curvas sin garra, abre un primer ojal en el me-
so a una distancia de 3 a 4 dedos por encima del ciego y con
ayuda de esta misma pinza coloca por el ojal anteriormente
abierto una tira de gasa de 2 ctms. de ancho por 25 ctms. de lon-
gitud. A 5 ctms. por encima, se repite la misma maniobra, que-
dando asi colocadas dos tiras de gasa que sirven como puntos
de reparo y sostén, cuidando de hacer la coprostasis al anudar-
las, antes de hacer la seccidén intestinal. Estas gasas traumati-
zan menos que los clamps.

Sexto: Seccion del ileon en la preoximidad cecal:

Recordando las condiciones anatdémicas de vascularizacion
en la porcion terminal del ileon (area avascular de Treves). se
tcma en la misma forma que se hizo con el intestino grueso.
v se colocan alli también las tiras de gasa que han de asegurar
la coprostasis.

La seccion se hace a 8 ctms. de la valvula ileo-cecal, algi-
nas veces a distancia mayor, para no comprometer la vascula-
rizacion de los cabos seccionados.

Hecha la coprostasis anudando las gasas, y después de !a
colocacion de compresas para aislar el campo, se colocan dos
clamps, de ramas protegidas ccn caucho, en forma oblicua, v
entre ellos se hace la seccion con el bisturi humedecido en yo-
do; por la oblicuidad de los clamps se evita la estrechez de la
beca anastomotica,
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El cabo proximal servira para restablecer la continuidad
intestinal y se protege con una compresa. El cabo distal se cie-
rra e invagina, primero con perforante total y finalmente con
»na sero-serosa ¢ sutura en bolsa. Se retfira la coprostasis de .
cho cabo.

Séptimo: Seccidén del intestino grueso.

Se toman las tiras de gasa que habiamos colocado; se pro-
cura evacuar todo el contenido intestinal de esta porcion y iué-
go se anudan. Proteccion con compresas, colocaeién de ciamps,
y entre ellos, siempre a una distancia de 3 a 4 dedoes por enci-
ma del ciego, se hace la seccién con el bisturi humedecido en
vodo. Ambos cabos se cierran primero con una perforante to-
tal, que es invaginada luégo por sero-serosa en surcete conti-
nuo o con puntos de Cushing. El ciego ha sido de este modo ais-
lado y sera la futura vejiga.

Octavo: Restablecimiento de la continuidad intestinal.

Anastomosis término-lateral.

En todas nuestras intervenciones se hizo este tipo de anas-
tomosis. excepto en el primer caso. La juzgamos la mas conve-
niente, por no tener tendencia a estrecharse la boca anasto-
motica; porque reproduce el tipo de angulo ileo-cecal, con gran
facilidad para dejar un pseudo-ciego a expensas del grueso as-
cendente y asi evitar los debacles diarréicos que tuvimos oca-
sibn de observar en algunos casos de extirpacion del ciego por
tumor o T. B. C. ileo-cecal, operaciones que hubimos de realizar
en el Servicio de Cirugia.

Se realiza esta anastomosis colocando la boca intestinal del
delgado seccionada en forma oblicua, un poco por dentro de
la banda muscular del colon. fijandola en este sitio por medio de
tres puntos de apoyo sero-serosos. Posteriormente se abre el
colon sobre su banda anterior en una extension igual a la de la
boca del delgado. Se practica en seguida la perforante total, y
finalmente la sero-serosa, con las técnicas establecidas (Fig.
N¢ 8-1).

Noveno: Cierre del peritoneo parietal posterior.

Con el fin de evitar futuras adherencias que obstaculicen
la segunda intervencion, la brecha abierta, o desprendimiento
colo-parietal, se cierra por medio de puntos separados con agu-
ja fina enhebrada en seda de 00.

Se revisa cuidadosamente la anastomosis y la sutura de los
cabos intestinales con el objeto de no dejar ningun sitio despu-
lido. Se retiran las compresas de la cavidad abdominal y nos
encaminamos a la toma del apéndice.,
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Décimo: Travesia del apéndice en la pared abdominal.

En la mayoria de los casos sin antecedente patologico, del
lado de este organo, el apéndice se encuentra libre y facilmen-
te movilizable en alguna extension. En caso de existir adheren-
cias se desprenden cuidadcsamente, sin ir a comprometer su
vascularizacion y, por lo tanto, respetando el meso.

Se toma el apéndice por medio de una pinza de Pean pe-
queia, colocada justamente en el extremo del meso, muy cer-
ca de la punta apendicular, y asi se repara, para luégo colccar-
lo en su trayecto intra-parietal. Este se forma primero hacien-
do una contrabertura al peritoneo parietal a 1 y medio ctms.
por fuera de su primitiva seccion; a la misma distancia y en ia
misma direccién, se disocian las fibras musculares del transver-
so y el pequeno oblicuo, se secciona la aponeurosis del oblicuo
mayor, y finalmente se hace un corte de la piel; el sitio del te-
jido celular subcutaneo por el cual debe atravesar el apéndice,
debe ser desprovisto en su mayor parte de grasa. Esta precau-
cién la tomamos en vista de los malos resultados que en ciertos
tipos de trasplantaciones intestinales que seguian un trayecto
subcutaneo, tuvimos oportunidad de observar, ya que el intes-
tino en contacto con el tejido celular subcutaneo parece sufrir
alteraciones profundas que llevan hasta la destruccion misma
de la pared con formacion de fistulas.

Una vez creado este trayecto, se introduce por él una pinza

curva sin garra que reemplaza la que se habia colocado en la
punta del meso apendicular y, al traccionar con suavidad, se
exterioriza el apéndice hacia adentro de la espina iliaca ante-
rior y superior.
, De este modo el apéndice en su trayecto, ha descrito una
forma de S italica con dos curvas: una de concavidad superior
e interna y otra de concavidad inferior y externa; los musculos
de la pared abdominal vienen a obrar sobre él a manera de un
esfinter (Fig. N? 8-2).

El sitio de abocamiento, como se ve, es facil de modificar
a voluntad y segun las necesidades del caso; puede colocarse
cerca al pubis, un poco encima al arco crural, o en cualquier si-
tio de la region iliaca derecha.

Con el fin de asegurar algo mas la continencia de esta fu-
tura vejiga, y que la miccién pueda realizarse en el momento
deseado, el apéndice puede exteriorizarse en una extension de
3 ctms. y luégo recubrirlo, gracias a dos colgajos de piel en for-
ma de U, desprovistos de buena parte de tejido celular subcu-
taneo, que se hallan partiendo de la primitiva incision (Ver
Fig. N° 9).
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De este modo se consigue un monoén procidente, sobre el
cual es facil colocar cualquier dispositivo que lo pliegue sobre
si mismo o lo oprima para que no deje escapar la orina. Este
dispositivo es facilmente movilizable a voluntad del enfermo
y por él mismo, y asegura un control sobre la miccion.

No debe abrirse el apéndice antes de estar cerrada y protegi-
da la pared abdominal; cuando de otro modo se procede, ven-
dra la infeccion post-operatoria de la pared, ademas de que co-
rre gran riesgo el peritoneo si no se extreman los cuidados de
proteccion.

El apéndice debe abrirse como ultimo tiempo de la primera
intervencion para introducir en él una sonda de Nelaton del
mismo calibre apendicular, que llegue hasta el ciego y por ella
efectuar los lavados cecales. En los casos en que el apéndice fue
abierto antes de cerrar la pared, para facilitar ain mas la co-
locacion de la sonda bajo el control manual en la cavidad ab-
dominal. o debido al temor de vernos imposibilitados para lle-
var dicha sonda al ciego, por haber extremado los codos del a-
péndice, tuvimos supuracion de la pared.

Undécimo: Cierre de la pared.

a) Sutura del peritoneo en surcete, con catgut simple nu-
mero dos.

b) Sutura de los musculos en un solo plano. Puntos sepa-
rados en U.

¢) Sutura de la aponeurosis del oblicuo mayor, con puntos
separados y catgut cromado numero dos.

d) Puntos para el tejido celular subcutaneo que anulen los
espacios muertos, que favorecen los hematomas y supuracio-
nes de la pared.

e) Sutura de la piel. Ganchos (agrafes) o seda.

Duodécimo: Sutura del apéndice a la piel.

El apéndice aun fijo por su meso, y reparados por la pinza
que se encargo de guiarlo por el trayecto creado en la pared ab-
dominal, se despunta, quitandole su fondo (3 a 5 m/m.) sin he-
rir la arteria apendicular. Se toca con tintura de yodo, y con
seda se practica una corona de puntos separados, que lo fijen
a la abertura de la piel por donde salié. (Fig. N° 8-3).

De acuerdo con el calibre del apéndice se escoge una sonda
de Nelaton, se lubrica con aceite y se introduce por la boca
apendicular, sin forzarla demasiado, para no perforar las pa-
redes del 6rgano. Una vez la sonda en el ciego, se conecta una
jeringa comun de 20 c.c. en la sonda y, con solucién salina yo-
dada al medio por ciento, se lava la cavidad por varias veces
con el cuidado de que no haya en ella mas de 60 c.c. de solucion.



Fig. No 8

}1 Aislamiento del ciego y restablecimiento de la continuidad intestinal.

2) Ciego aislado y apéndice exteriorizado.
)3 Revestimiento cuténeo del extremo apendicular,
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la cavidad cecal, futuro receptaculo urinario, son la clave y fur
damento de esta intervencion.

El ciego es la parte mas séptica del conducto intestinal
sabemos también que su epitelio es avido no sélo del agua sin
también de las mas diversas sales y sustancias. Estos dos mot
ves fundamentales, infeccion y absorcion, nos obligan en est
post-operatorio a usar los més diversos preparados, y a inge
niarnos para dominar la infeccién y cambiar una funcién gra
cias a la metaplasmina, cambio o transformacién de los tejidos

Desde el tercer dia después de la intervencion, y por la son
da de Nelaton que se ha dejado en el ciego, se inician los lava
dos antisépticos con este fin.

a) Primeros ocho dias:

Lavados con solucién salina yodada al %% de 200 a 30
c.c. diariamente, Nunca debe forzarse por este tiempo la cavi
dad con mas de 75 a 100 c.c. de liquido inyectado de una sol:
vez. La sonda se tapa frecuentemente en el curso de los prime
ros dias, pero con paciencia y constancia la cavidad se va lim
piando rapidamente. Desde el cuarto dia, la solucién yodad:
entra y sale sensiblemente del mismo color.

b) Ocho dias siguientes:

Se usa con perfecta tolerancia el rivanol en solucion al
por 4.000. Algunas veces se puede alternar con solucion de oxi:
cianuro de mercurio al mismo titulo del 1 por 4.000, que algu
nos de los enfermos no toleran por presentar fenémenos de in
toxicacion con estomatitis, diarrea, algias articulares, etc., It
que nos da idea de la gran absorcion cecal por este tiempo.

En tal periodo ya es posible medir la capacidad del recep
taculo y sin ningun peligro se puede llegar a su replecién com
pleta que fluctua entre 200 y 300 c.c.; nos orienta sobre su com:
pleta replecion el dolor que anotan los enfermos en la regidn
epigastrica.

Unicamente cuando el ciego estd perfectamente distendi-
do y viene la contraccién de su musculatura sobre la masa i
quida que no tiene salida, el dolor se produce en forma violen:
ta en el epigastrio. Si por alguna circunstancia se presenta do-
lor al iniciar los lavados cecales, basta con inyectar previamen-
te una solucion de novocaina al % % en cantidad de 20 c.c., que
se detiene por 5 minutos,



Fig. No 9.

Esquema que explica la manera de revestir el apéndice en un colgajo cutd
neo que forma un mofién procidente y permite la miccién a voluntad.
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c) Quince dias siguientes:

De este tiempo en adelante, se pretende ya la modificacion
del epitelio de la cavidad cecal y se continua la desinfeccion de
la misma. Los cultivos aun seran francamente positivcs para
todos los cocos y para el coli-bacilo.

En la modificacion del epitelio cilindrico del ciego, se usan
soluciones de nitrato de plata en concentracion que va del 1 por
8.000 hasta 1 por 2.000. Tales lavados se practican cada tercer
dia, con el fin de que el despulimiento no sea muy brusco, con
alteracion profunda de los tejidos y la reaccion consecuente.
En los dias intermedios, se usan las distintas sulfas: Sulfatia-
zol. sulfanilamida, sulfapiridina, sulfaguanidina, sulfamerazi-
na y sulfasuxidina.

Notamos de grande efecto sobre el estreptococo y estafilo-
coeco la indiscutible accion de la sulfanilamida y el sulfatiazol.
Sobre el enterococo parece que la sulfaguanidina y la sulfasu-
xidina obran bien, y se muestra especialmente con muy buenos
resultados esta ultima sobre el ccli-bacilc en nuestro caso de
la historia numero 4.

Para usar las sulfas se hace una diluciéon de 2 a 4 gramos
de los distintos preparados en 20 c. c. de agua, previa tritura-
cion. Esta solucion nunca es homogénea, ya que algunas de las
sulfas no se disuelven bien y se precipitan en el fondo del reci-
piente en que se hace la preparacion. Esta mezcla se inyecta en
el ciego y se deja alli por 24 horas, tiempo en el cual debe reali-
zarse un nuevo lavado con una de las soluciones de nitrato de
plata.

Los lavados con las sales de plata se repiten 3 a 4 veces a
un mismo titulo, para bajar luégo a una concentracion inferior
y llegar hasta la del 1 por 2.000. Como tiempo final, y dias an-
tes de la segunda intervencion, se pueden instilar 2 c.c. de ni-
trato al 1 por 200.

Al finalizar el mes, o si se quiere antes, se solicitan los cul-
tivos para cocos y coli-bacilo, que nos van a informar sobre el
estado de septicidad de la cavidad. Estos cultivos se toman en
la forma siguiente:

Se limpia muy bien la piel vecina a la implantacién apen-
dicular, y ésta misma, con tintura de yodo, merthiolato, meta-
fen, etc.; lavado de las manos y aplicaciéon de guantes esterili-
zados para introducir-la sonda en el ciego por el apéndice. Se
inyectan de 20 a 40 c.c. de agua esterilizada ¢ solucién salina
en iguales condiciones; se trata de lavar el ciego y, por ultimo,
cen la jeringa se extraen 20 c.c. que se reciben en un tubo es-

2
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téril y se remiten al laboratorio con la solucitud de examen di-
recto y cultivos para los distintos gérmenes.

Muchas veces persiste como unico agente microbiano el co-
li-bacilo, el mas rebelde a toda terapéutica; entonces hay nece-
sidad de enfocar su exterminio por todos los medios posibles.

Los bacteriofagos y vacunas intestinales anti-coli pueden
dar buenos resultados: se usan dejando dos o tres ampolletas
de las comerciales en el ciego. Es preciso insistir en el uso dia-
rio y repetido de la sulfasuxidina, que es entre las sulfas la de
mayor accién sobre el germen, y ademas, poco toxica.

Como las sales de plata han modificado el epitelio de la
cavidad y no hay absorcion, se puede usar la triotricina en so-
lucion al 2%.

La concentracion acostumbrada de 33.33%, que se obtie-
ne diluyendo un centimetro cubico de la solucién alcohdlica
en 60 c.c. de agua destilada fue la que usamos, dejandola alli
por espacio de 6 horas. No se observé ninguna manifestacion
toxica. y la accién fue sorprendente, sobre todos los cocos. pe-
ro nula sobre el coli-bacilo.

Sobre este germen aconsejamos, como de gran accién y efi-
cacia, las sales del acido mandélico, que necesitan para actuar
la presencia de un medio acido y como se sabe, la del intestino
es alcalino. Nosotros usamos el producto conocido con el nombre
de Mandelium, mandelato de amonio, que se descompone en
acido mandélico; inyectamos dos ampollas diariamente en el
ciego, el cual previamente se habia lavado repetidas veces con
una solucién de acido lactico al 1 por 4.000, con el fin de acidi-
ficar, aunque transitoriamente, el medio. Los resultadcs fue-
ron muy halagadores en dos de nuestras observaciones.

Es posible que, si se tienen en cuenta las anteriores conside-
raciones y se eligen convenientemente las drogas, al mes de ha-
ber sida aislado el ciego, esta cavidad se encuentre profunda-
mente modificada para no absorber ninguna substanciay com-
pietamente estéril. De este modo el fundamento biologico de la
operacion se ha realizado y serd posible la implantacion de los
ureteres sin ningun peligro de infeccién ascendente al rinén, ni
de intoxicacién por los despojos urinarios.

Para cerciorarnos de la impermeabilidad de la mucosa mo-
dificada nos valemos de los colorantes que rapidamente se eli-
minan por la orina; sulfofenolftaleina y azul de metilenc. Al
inyectar soluciones de dichas sustancias en el ciego, no se eli-
minan por la orina antes de 10 horas; muchas veces se encon-
traron en cantidad intacta a la que se habia introducido, des-
pués de 24 horas. La sulfofenolftaleina se pone de manifiesto
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en la orina por medio de la soluciéon N/20 de soda que, al con-
‘tacto de la sustancia, toma un color rosado intenso. El azul de
metileno, por el color caracteristico que imprime a la orina.

En un lapso de tiempo que fluctia entre un mes y mes y
medio algunas veces, la cavidad ha sido preparada convenien-
temente y el enfermo se encuentra listo para la segunda inter-
vencién, que consiste en la implantacion ureteral al receptacu-
lo cecal.

Como dijimos al principio, no se debe descuidar el estado
general de los enfermos durante este tiempo. Sus cuadros he-
maticos deben hacerse con frecuencia. Recuérdese que la do-
sis de sulfa usada para la bacteriostasis microbiana no es des-
preciable y puede producir serios estados de anemia. Los feno-
menos clinicos nos orientaran sobre cualquier enfermedad in-
tercurrente o intoxicacion por los medicamentos usados.

En los casos de fistulas vésico-vagino-ureterales, el aseo de
la piel, los cambios de posicién, polvos inertes, cojines de cau-
cho, y mejor el levantamiento precoz, son de estricta prescrip-
cién. En los neos vesicales, T. B. C., etc., para los cuales pueda
tener uso esta intervencién, recuérdese que los cuidados enca-
minados a combatir las hematurias, piurias y cistitis, son de su-
ma importancia. para no dejar agotar ni intoxicar a los en-
fermos.

Es prudente, ya al final de este post-operatorio, ilustrarnos
en forma cierta sobre el estado del rifion y ureteres, con prue-
bas funcionales de eliminaciéon y urografias, para conocer el
grado de dilataciéon o atonia ureteral que pueden ya existir.

Segundo tiempo. — Implantacion ureteral al ciego aislado.
Pre-operatorio:

1°—Exdmenes de laboratorio: orina, numeracién globular
y férmula leucocitaria, azohemia, glicemia, tiempo de coagula-
cion y los demas que se juzguen necesarios, de acuerdo con ca-
da caso.

Si el enfermo ha sido observado cuidadosamente por el ci-
rujano en el post-operatorio de la primera intervencion, estos
examenes no se justifican.

2°—Es conveniente administrar dos o tres dias antes de la
operacion, desinfectantes urinarios. En la mayoria de los casos
(fistulas o lesiones vesicales), el rifion y el uretere estdn ex-
puestos con suma facilidad a la infeccion. Se puede usar el aci-
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do mandélico previa acidificacién de la orina con el cloruro de
amonio; la urotropina y las sulfas por via oral.

39—Mantener el normal funcionamiento del intestino ¥y
aplicar la vispera un lavado intestinal.

49—_Anestesia de base: nembutal u ctro barbiturico y mor-
fina-atropina.

5°—Es conveniente que el enfermo reciba en el acto ope-
ratorio gran cantidad de suero, mejor plasma o sangre, para
evitar en lo posible el shock operatorio. Recuérdese que la ope-
racion puede resultar larga, y en general lo es.

Anestesia: La mejor, gases. Se puede usar la raquianeste-
sia o la caudal continua.

Técnica operatoria.

Laparotomia:

Incision: mediana infra-umbilical.

Se extiende del borde inferior de la sinfisis publca en una
extension aproximada de 12 ctms. Corte de la piel y del tejido
celular subcutaneo para llegar al tejido aponeuroético. Un poco
por fuera de la linea media se abre la vaina anterior de los rec-
tos anteriores del abdomen, para luégo separar su borde inter-
no hacia afuera. y hacer la seccién de la fascia transversalis.

Colocacién de los campos de proteccion.

Abertura del peritoneo.

Se comienza por la parte superior, con el cuidado de pro-
teger la vejiga en el extremo inferior de la incision. Se coloca
en seguida un separador abdominal de tres valvas y con com-
presas embebidas en suero fisiologico, se rechazan las asas in-
testinales hacia la parte superior, colocando luégo al enfermo
en ligero Trendelemburg. Asi, se ha puesto al descubierto todo
el estrecho superior: al fondo, se aprecia muy bien en la mu-
jer, la matriz, anexos y a un lado el ciego excluido, casi siem-
pre con algunas adherencias que hay necesidad de suprimir.

Aislamiento del uretere derecho (Fig. N° 10)

Como punto de reparo importante para su hallazgo, toma-
mos el promontorio; a dos dedos hacia afuera de éste. aproxi-
madamente 4 ctms., se hace un pliegue del peritoneo parietal
posterior con ayuda de dos pinzas “mosquito’, y con el bisturi
o tijera se practica un pequeno corte u ojal que luégo se agran-
da hacia arriba y hacia abajo. Este tiempo es de sumo cuidado,
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ya que las relaciones anatomicas del uretere con los vasos ilia-
cos son muy estrechas y la incision propuesta se hace justa-
mente en esta region.

El uretere aparece en forma de un cordén blanco, adheren-
te al peritoneo con sus movimientos peristalticos caracteristi-
cos que se observan constantemente, con pequenocs intervalos
de reposo; esto nos ayuda a confirmar su hallazgo. Es prudente
individualizarlo y observarlo cuidadosamente; luégo se toma
con un asa de caucho suave que lo tiene un poco tenso y permi-
te su diseccidn, respetando la adventicia, hacia arriba y hacia
abajo en la porcién pélvica. Asi reparado, se abandona para
iniciar el tiempo posterior.

Aislamiento del urelere izquierdo (Fig. N° 10):

Se toma el asa sigmoide y se lleva hacia arriba y a la dere-
cha, poniendo tenso su meso, para poder precisar la foseta in-
tersigmoidea o cdlica inferior, en el fondo de la cual y con las
mismas precauciones que para el uretere derecho, hacemos el
corte del peritoneo parietal posterior, ampliando luégo esta pe-
quena incision. Exactamente en este sitio en todas nuestras
cbservaciones, con excepcion de una, encontramos el uretere
izquierdo que se pudo individualizar sin mayor dificultad.

En caso de que el meso-colon de la region sea muy corto o
se encuentre un colon sigmoide fijo, por lo tanto con imposibi-
lidad de hallar la foseta intersigmoidea, segun el procedimien-
to de Marion, se practica primero el corte de la hoja superior
del meso, con el cuidado de proteger bien los vasos mesentéri-
cos y colicos, para luégo perforar la hojilla inferior del mismo
meso y llegar por alli al peritoneo parietal posterior (Fig. N° 4).

Como se ve, esta maniobra es mas dificil. de mayor riesgo,
y siempre que se pueda debe movilizarse el colon para llegar ai
peritoneo parietal posterior.

El uretere izquierdo asi descubierto, se repara también con
un asa de caucho para no traumatizarlo y aislarlo hacia abajo
en la mayor extension posible, respetando siempre su adventi-
cia. La diseccion es llevada hacia abajo en la porcion pélvica.
en la mujer, se llega hasta la base del ligamento ancho cuidan-
do de la arteria uterina que lo cruza a este nivel; en el hombre,
se facilita un poco mas la diseccion y avanza hasta las proxi-
midades del canal deferente que, como se sabe, cruza el uretere
antes de que llegue a la vejiga. Una vez aislado en la extension
deseada, se colocan dos ligaduras lo mas bajo posible, y, entre
ellas, se hace la seccion con el bisturi humedecido en yodo o
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con un termocauterio. El cabo inferior se abandona y el supe-
rior se repara y aisla en una compresa.

Paso del uretere izquierdo a la region cecal (Fig. N¢ 11:)

Este tiempo requiere toda la calma y pericia del cirujano,
porque es el mas delicado de la intervencién: Consiste en ha-
cer un desprendimiento del peritoneo parietal posterior y for-
mar asi una especie de tunel a nivel del promontorio y de los
vasos iliacos derechos e izquierdos, en donde debe quedar el
uretere izquierdo.

Para realizarlo, se procede a introducir el dedo indice de
la mano izquierda por la incision peritoneal que sirvié para bus-
car el uretere derecho y lentamente, agudizando el buen senti-
do del tacto, se levanta el peritoneo parietal posterior que, po-
co a poco, va dando paso al dedo que monta primero sobre los
vasos iliacos derechos, pasa sobre el precmontorio y la arteria
sagrada media, luégo sobre los vasos iliacos izquierdos y final-
mente sale por la incision hecha para buscar el cabo secciona-
do del uretere izquierdo. En zste momento, y sin retirar el dedo
colocado en esta forma, sobre él, con la mano derecha introduci-
mos una pinza analoga a las usadas para pediculo renal, que al
salir toma el cabo del uretere seccionado y al hacer traccion
de la pinza y retirar el dedo al mismo tiempo, tenemos el urete-
re izquierdo en la region cecal.

Seccion del uretere derecho e implantacion cecal.

Por entre la luz de una sonda de Nelaton, un segundo ayu-
dante, coloca dos sondas de las usadas para cateterismo urete-
ral y las lleva hasta la extremidad de la sonda Nelaton. En se-
guida, procede a colocar dicha sonda en el apéndice, hasta lle-
gar al ciego; el cirujano advierte la presencia dentro de la cavi-
dad y guia su correcta colocacién en el sitio deseado.

Cuando el apéndice es delgado, se puede prescindir de la
sonda de Nelaton e introducir las ureterales individualmente.

La implantacion de los ureteres se puede hacer a la ma-
nera de Coffey N? 2 o por uretero-neo-cistostomia.

En el primer caso, el cirujano con un bisturi prepara los
lechos que habran de ocupar los ureteres bajo la serosa y mus-
cular del ciego; estos cortes se realizan a una distancia de 2
ctms. uno de otro, y el que ha de corresponder al uretere iz-
quierdo siempre mas bajo que el derecho. Con aguja atraumati-
tica, fina, curva enhebrada en seda dos ceros, procedemos a co-
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locar las asas de hilo para realizar los puntos de Lembret (Fig.
12-1 ), que aseguraran la fijeza de los ureteres bajo la sero-mus-
cular cuando se anuden. Estos puntos son un tanto dificiles de
realizar, por las transformaciones histolégicas que ha sufrido
la pared cecal.

En el segundo caso, una vez seccionado el uretere en bisel
y fija su extremidad con un hilo, se pasa a la luz intestinal por
una pequefia brecha que con las precauciones debidas se ha
hecho sobre su pared.

Los extremos del hilo, provistos de agujas curvas finas,
atraviesan dicha pared de dentro hacia afuera a medio centi-
metro del orificio; se anudan inmediatamente y luégo se cole-
can por transficcion dos o tres puntos en U que acaban de fijar
el uretere a la pared intestinal. Se recubren estos puntos per-
forantes con puntos superficiales sero-musculares.

Después de estas maniobras preliminares a la implanta-
cién se hace la ligadura del uretere y su corte en el sitio de-
seado; el corte debe realizarse en bisel, abandonando el cabo
inferior y recogiendo la orina que se escapa en una compresa.
En el extremo del bisel se practica una lazada simple que com-
promete todas las capas del uretere, con el cuidado de dejar hi-
los de tamano suficiente para enhebrar una aguja fina y curva
en ambos cabos (Fig. N¢ 12-1). En seguida se abre la mucosa
cecal, en el extremo inferior del lecho correspondiente al ure-
tere derecho. y por alli, gracias a los movimientos que se dan
a la sonda Nelaton colocada en el ciego, se extrae una sonda
ureteral que es llevada e introducida por la luz ureteral en una
extension de 10 ctms. Las agujas colocadas en los extremos de
la seda anudada en el bisel ureteral, se introducen por el sitio
de salida de la sonda ureteral, y salen de la mucosa a la serosa
a 2 ctms. del sitio de entrada, muy cerca una de la otra; se re-
tiran las agujas, se tracciona el uretere hasta hacerlo entrar
en el ciego y, finalmente, los hilos se anudan sobre la serosa.
Este punto debe ser peritonizado cuidadosamente por una sutu-
ra en bolsa o dos puntos de Halstead.

Se cierran los puntos de Lembert y el uretere derecho se
considera implantado (Fig. N¢ 12-2 y 3).

De manera analoga se implanta el uretere izquierdo y, por
ultimo, se quita la sonda Nelaton del ciego. con el cuidado de
no retirar las ureterales. La orina en ese entonces estara flu-
yendo por las sondas ureterales que se fijan a la piel con espa-
radrapo, o de lo contrario es facil que se salgan en los movi-
mientos posteriores. Estas sondas son indispensables, para evi-
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tar el edema inflamatorio que se presenta en el sitio de implan-
tacion.

Se revisa luégo cada una de las suturas, y finalmente se
cierran las brechas peritoneales que sirvieron para encontrar
los ureteres. Se retiran las compresas de la cavidad abdominal
y se coloca al enfermo en posicion horizontal. (Fig. N¢ 13).

Cierre de la pared: por planos.

Post-operatorio.

Primer dia: aplicacion de 2.000 a 3.000 c.c. de suero gluco-
sado isotdénico, a los cuales se puede agregar dos ampolletas
de un preparado sulfanilamidico (1 gramo). Urotropina por
via intravenosa e inyeccion de morfina.

En los dias siguientes es preciso combatir el meteorismo.
siempre muy molesto para los enfermos: se usa el suero de
Gosset, los alcalinos, y, al tercer dia, un lavado intestinal o ene-
ma de aceite tibio.

La vigilancia de la sonda ureteral es de capital importan-
cia. En las primeras horas, la orina puede estar algo sanguino-
lenta debido a las erosiones de la mucosa ureteral, pero al cabo
de este tiempo se aclara. Ya el enfermo en su cama, las sondas
se conectan a dos tubos de caucho que llevan la orina a un re-

cipiente colocado bajo la cama.

Las sales de la orina, en contacto permanente con el pe-
queno orificio de las sondas, pueden dar lugar a precipitacio-
nes que las obstruyan; cuando esto sucede es posible cortar
un pedazo de los extremos de las sondas. En caso de que no se
aprecie obstrucciéon hacia la parte terminal de las sondas. pue-
de conectarse una jeringa con su respectiva aguja por entre la
luz de las sondas y, al hacer el vacio, generalmente fluye la ori-
na; en caso contrario, puede inyectarse uno o dss c.c. de suero
fisiologico estéril, con el fin de barrer las pequefias mucosida-
des o coagulos que las obstruyen.

Del quinto al sexto dia pueden retirarse lentamente las
sondas ureterales, y la orina llega al ciego, en donde se almace-
na por algun tiempo (2% o 3 horas), hasta cuando su reple-
cion despierta las contracciones que han de llevarla al exterio1
por el apéndice.

El paciente debe ser vigilado por cierto tiempo. Es menes-
ter enseniarle el modo de colocar él mismo la sonda de Nelaton
en el ciego, ya que son factibles las retenciones de orina en la
nueva vejiga. Esto puede ser debido al exceso de angulacion del
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apéndice en el trayecto intraparietal o a los fapones mucosos
que se forman.

Si el apéndice no se ha exteriorizado y cubierto por los col-
gajos de piel, formando asi un monon sobre el cual se pueda
actuar para asegurar una perfecta continencia, manera ésta
la mas conveniente, se puede acondicionar una bolsa de cau-
cho de las usadas para el hielo, aplicada directamente a la piel
de la bolsa iliaca, en el sitio de desembocadura del apéndice;
para evitar la posibilidad de escoriacién por la salida de la ori-
na, se puede aplicar una pasta inerte o endurecer la piel con
toques de una solucién de nitrato de plata al 2%, dos veces al
dia. Puede también colocarse a la nueva vejiga cecal una sonda
de Foley que permanecera en el sitio de continuidad del ciego
con el apéndice, gracias al diverticulo de caucho a que conduce
uno de sus canales, ya que la sonda de Foley es una sonda de
doble pared.

Es factible, y sera fruto de nuestras futuras investigacio-
nes, usar en el trayecto intra-apendicular un tubo de Vitalium
con mecanismo valvular externo y un tope en el interior que
permanece fijo.

Ya sabemos de la perfecta tolerancia por los tejidos a este
metal y esto servird para dar un paso mas adelante en el per-
feccionamiento de nuestra técnica.



PSICOLOGIA Y EDUCACION. — ANOS DE ESCOLARIDAD

Por Mercedes Rodrigo B., Directora de la Seccion de Psicotec-
nia de la Universidad Nacional.

Cada uno de los temas de que venimos ocupandonos en es-
tas charlas constituyen por si solos materia suficiente para
cursos monograficos. Pero en estas pocas lecciones de Intro-
duccion a la Psicologia, consideramos necesario presentar los
problemas referentes a la vida del hombre en sus diversas eta-
pas a modo de vista panoramica. No es un estudio en profun
didad sino en extensién, sefialando aqui y alld, teorias, hechos
y aspectos diversos de cada uno de los estudios, ensanchando
cada vez mas el horizonte de su curiosidad e intentando obtc-
ner que a modo de resumen de todo este trabajo, quede entre
Uds. la preocupacion, el deseo de complementar sus estudios
exclusivamente médicos, con los psicologicos. Creo sinceramen-
te que le servirian mucho para humanizar e individualizar su
actividad profesional y creo ademas que es tutil salir de los cau-
ces estrictamente médicos porque, de acuerdo con el famoso di-
cho del sabio médico espanol Letamendi, “El médico que s6lo
medicina sabe ni de medicina sabe”.

Estas consideraciones vienen especialmente a cuento hoy,
porque me encuentro en la necesidad de tratar en 45 minutos,
tema de tal amplitud como los problemas que plantea la vida
del nifio y del adolescente en su fase escolar, tanto primaria
como secundaria; es decir desde los 8 anos hasta los 18 mas
0 menos.

Claro que a grandes males, grandes remedios, y en vista de
que es materialmente imposible decir mucho, siempre hay la
salida de decir poco.

Toda la vida escolar abarca las siguientes etapas: la ter-
cera infagncia para algunos autores, o infancia media para
otros, comprendida mas o menos entre los 7 y 11 6 12 anos, la
preadolescencia, correspondiente a los 11-13 para las ninas y
los 12-14 para los ninos y finalmente la verdadera adolescencia
que se extiende aproximadamente entre los 13 y los 18 anos.
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En la realidad de los hechos, las sucesivas edades de desa-
rrollo avanzan unas sobre otras, sus caracteres se mezclan y
confunden y en determinados momentos existe cierta dificul-
tad para distinguir la infancia de la adolescencia e incluso de
la juventud.

Durante estos afios segin Stern los nifios ya han franquea-
do la primera etapa de su desarrollo, la de la percepcion del
mundo exterior por medio de los sentidos y la adquisicion de
experiencia por medio del juego y sigue en su evolucion me-
diante el aprendizaje consciente y la extraversion que consti-
tuye la segunda, hasta que llega a la tercera de introversion
y libre eleccion de intereses.

Para Claparede quien considera que durante la infancia
la personalidad es difusa, lo que caracteriza psicclégicamente
este periodo escolar es la curiosidad.

La psicogénesis individual a base de los estudios de Prinz-
horn pasa por las siguientes fases: de los 6 a los 8 anos ¢l ni-
no empieza a afirmar su personalidad frente al medio adop-
tando a veces actitudes de extraordinaria testarudez. De los 9
a los 12 anos predomina la vida intelectual, lcs deberes escola-
res. En esta fase empiezan a definirse las vocaciones y se ma-
nifiesta en su final, en ciertos climas, el principio de la adoles-
cencia. De los 13 a los 17 se extiende el periodo de la segunda
revolucion biolégica individual, motivada por la crisis pube-
ral. La entrada en accion de la llamada inteligencia conceptual
o abstracta, se marca por una desanimacion y espiritualiza-
cién del adolescente. Es la época del transito entre el “ya 1o”
de la infancia y el “todavia no” de la adultez juvenil. En estos
momentos el desequilibrio es fisioldgico, pero ademas ararecen
con frecuencia pequenas manifestaciones psiconeuroticas ta-
les como tics, escripulos obsesivos, insomnio, etc.

El escolar que encontramos en cualquier edad en todo cen-
tro docente es un sér que presenta muchos y muy dificiles pro-
bleinas por el so6lo hecho de estar en constante crecimiento.
Existe la tendencia a buscar el “nifio medio” hipotético que
no existe. La conducta infantil en la escuela y fuera de ella de-
pende del grado de madurez, de las condiciones fisicas, del am-
biente y de la interaccion de todos estos factores. Cada nino
tiene un pasado con el que ha desarrollado una perscaalidad
unica, aunque al mismo tiempo tiene algunas caracteristicas
comunes con los nifios de su edad. Como también es impcsiblie
dar un modelo tipo del desarrollo del adolescente que sirva pa-
ra todos los representantes de este mismo periodo. No existe
el adolescente tipico tampoco. La adolescencia es ia edad de los
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estudios. El adolescente es también el escolar. Desde el ftraba-
jo clasico de Santley Hall publicado en 1904 sobre la adoiescen-
cia se ha continuado investigando sin cesar este periodo tan
significativo de la vida hasta el punto de que se ha llegado a
decir que la adolescencia es un periodo en el cual el individuo
vuelve a nacer, pero todavia se puede seguir investigando so-
bre el desarrollo fisiologico, social y emocional y las grandes
alteraciones del sér humano durante este periodo.

,El maestro al hacerse cargo de una escuela, de una clase,
tiene que pensar que cada nifio es un problema en si y por tan-
to debe plantearselo para intentar resolverlo. No puede ser su
Unica tarea ni limitar su preocupacion, ensefiar unas cuantas
materias, transmitir conocimientos mecanicamente. Ante todo
tiene que tener presente su misiéon de educador, de formador
de seres humanos.

La escuela tradicional desconocia totalmente a sus alum-
nos en todos sus aspectos y daba la ensefianza a ciegas. Binet
cita el caso de un nifno que hacia dibujos maravillosos cuando
tenia el modelo cerca y sacaba malas calificaciones en la clase
de dibujo cuando la reproduccion del modelc era colectiva. Es-
ta desigualdad en su trabajo consistia en la miopia del nino,
que el maestro ni siquiera habia sospechado y que le fue des-
cubierta por casualidad. Otro hecho también observado por Bi-
net en Francia y por Terman en América es el error muy gene-
ral en que incurren los maestros en la apreciacion de la inte-
ligencia de los ninos. Casi siempre el alumno que el maestro
propenia a Binet como al mas inteligente de la clase era un
rnino de mas edad que el término medio del grupo y por con-
siguiente resultaba ser un refrasado. Y como el casc extremo
y curioso de total desconocimiento y la falta de estimulo que
reinaba en las escuelas del pasado siglo, lo encontramos en
nuestro Instituto de Reeducacion Profesional de Invalidos del
Trabzajo en Madrid en un obrero que al caer en nuestras manos
ya adulto nos confié que nunca pudo aprender a leer aunque
habia pasado 8 aros en la escuela.. “porque desde su sitio no
vela las letras de los cartones”...

Toda la organizacion de las antiguas escuelas insistia en
la necesidad de hacer trabajo desagradable para cultivar la
“voluntad”. Los defensores del antiguo régimen decian que era
la Unica manera de preparar “para las batallas de la vida”. Te-
davia hoy cuesta trabajo luchar contra la idea general de que
el castigo y la disciplina son aspectos normales de la educacion.
Y estas ideas estan tan frecuentemente arraigadas que en un
trabajo publicado en 1945 aun es necesario insistir en que es
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erroneo considerar el miedo como incentivo en los esfuerzos de
los ninos. En cambio en las escuelas nuevas se tiene la eviden-
cia de que no hace bien mas que lo que se hace con gusto y por
esc se estudian e investigan cada vez mas los intereses del nifio

Aun hoy dia con demasiada frecuencia el maestro quierc
aparecer como superhombre a los ojos de sus alumnos, pero
ahora ya es conocido que esto se debe muchas veces a que ¢
propio maestro ha sufrido en su infancia cruel dominacién y
precisamente se hace maestro porque es una profesion que le
permite devolver las injusticias que se han cometido con €l an-
tes. Es sabido que el psicoanalisis ha descubierto en los maes-
tros bastantes casos de odio, rencor y sadismo. Por esto actual
mente se insiste cada vez mas y se tiene mas en cuenta la ne-
cesidad de la higiene mental del maestro, de su adaptacion en:o-
cicnal, puesto que la manera de ser suya tiene tan intensa in-
fluencia sobre el desarrollo del alumno que se hace imprescin-
dible conocer la psicologia del maestro para complementar el
estudio de la psicologia del alumno.

Aparte de problemas de tipo psicosocial de resolucion muy
urgente, referentes al tipo de personalidad conveniente para
ejercer la profesion de maestro. condiciones economicas y ade-
cuada adaptacion social del maestro, etc., pero en las que no po-
demos detenernos ahora, todavia en 1945 se sigue encontrando
la inadecuada preparacion del maestro para el cumplimiento
perfecto y completo de su delicada mision y esto se debe al
hecho de que aun son muy limitados los cursos de psicologia
educativa y estudio del desarrollo del nifo que reciben ics edu-
cadores antes de entrar en plena actividad profesionai

Pero ademas de la intensificacion de la preparacion psico-
logica del maestro la escuela necesita la colaboracion cada vez
mas estrecha y de accién conjunta del médico escolar también
especializado en cuestiones de la infancia y la de psicolcgc es-
colar, actuando siempre de orientador y de coordinador para
hacer entre todos de la educacion, un proceso individualizado.
adaptado en todo momento a la personalidad total del alumnc
en cada una de las etapas de su desarrollo.

, El estudio de la salud del escolar debe comprender el examen
médico general, la apreciacion del estado de nutricion, el cono-
cimiento de las posibilidades sanitarias de su medio familiar,
con el fin de hacer para cada nifio un programa educativo-sa
nitario eficaz y correctivo si es necesario, ayudandole a mante-
ner su salud fisica en el mejor estado posible. El examen sani-
tario debe ser a la vez diagnostico y educativo, investigando
cuidadosamente los defectos del oido, visién, estado dental y
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funcionamiento organico. El médico escolar debe saber y hacer
saber que con gran frecuencia algunos nifios son acusados de
retrasados y torpes mentalmente, cuando su retraso y el fra-
caso en su trabajo tiene por causa unica en algunas ocasiones
los defectos de audicion y vision, por ejemplo. A veces, curando
las dolencias fisicas desaparecen las dificultades mentales y
son evidentes los efectos: el funcionamiento psiquico scbre Ia
vida mental. La fatiga, el dolor de cabeza y la pérdida del sue-
no producen irritabilidad y depresion. Las enfermedades toxi-
cas y otras condiciones fisiologicas anormales producen pro-
longados efectos sobre las aptitudes intelectuales y emociona-
les. Como Uds. saben, la encefalitis letargica es frecuentemen-
te seguida unos meses méas tarde de alteraciones de la persona-
lidad, que llegan a convertir a un nifio antes normal en un re-
trasado irritable, a veces incluso con inclinaciones criminales.

No obstante el problema de la relacion entre el estado de
salud y los procesos escolares, no esta atin definitivamente re-
suelto y queda amplio margen para la investigacién. Mientras
hay quien afirma que la mejoria de la salud aumenta muy dé-
bilmente los resultados escolares, en cambio en algunos traba-
jos se comprueba dependencia muy marcada entre la activi-
dad mental y el estado de salud de los nifios examinados médi-
camente. Incluso se ha encontrado relacion estrecha entre la
talla, el peso y la alimentacién. Desde luego lo que si parece
cierto es que los escolares que presentan sintomas de tuber-
culosis, de raquitismo y de alteraciones nerviosas, generalme?i-
te se ven precisados a repetir los cursos con méas frecuencia
que los totalmente sanos. Y también es muy general el caso
de adolescentes quienes durante una crisis de evolucion fisica
no pueden proseguir sus estudios con el mismo éxito que an-
tes y que de buenos alumnos que fueron hasta entonces, se con-
vierten en escolares perezosos, impotentes que han perdido enr
fuerza intelectual lo que su cuerpo ha ganado en talla y en pesc.

El médico escolar no puede ni debe limitarse a hacer sus
examenes en serie comprobando estadisticamente las deficien-
cias o anormalidades de tipo médico. No hay duda que encierra
gran interés saber que de los 47.757 escolares examinados en
Colombia en 1944, en 21.264 se ha encontrado deficiente esta-
do nutritivo principalmente en Cundinamarca y 17.377 casos
de anemia tropical principalmente en los departamentos de
Santander y Caldas por ejemplo y que el 99% de los nifios exa-
minados en la dentisteria escolar padecen afecciones dentales.
Pero ademas el médico escolar tiene que colaborar activamente
cnn los padres y el maestro teniendo en cuenta juntos que los
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problemas de conducta son hasta cierto puntc normales ctino
fases de desarrollo y que pueden representar el camino del ni-
no para salir de una situacién dificil. Los padres y 'os maesiros
consideran en general la conducta agresiva, el descuido y el
desorden en la clase, como cosas peores que la conducta de re-
traimiento, ensuefio y miedos exagerados que son en realidad
méas graves y manifiestan claramente falta de adaptacion
¢ inestabilidad emocional a veces debidas a causas fisicas v el
médico escolar debe hacer patente la importancia del factor
salud en la conducta infantil. Muchos nifios a quienes se tilda
de perezosos son realmente enfermos, desnutridos.

Un maestro suizo, buen psicologo al mismo tiempo. obser-
vando grandes irregularidades en el rendimiento general de sus
alumnos pertenecientes todos ellos a clases sociales muy hu-
mildes, hizo el experimento de dejarles en absoluta libertad
durante la primera hora de clase y observé con gran asombro
que la gran mayoria de los nifios se dormia profundamente.
Con soélo respetar estas horas de suefo, demostracion palpable
de insuficiente descanso, consiguiéo mejorar el trabajo de sus
alumnos.

El papel de psicologo escolar cada vez se reconoce comao
mas decisivo aunque todavia no figure en todas las escuelas.
Su misién es muy compleja y delicada, pero no hay tiempo ni
es lugar para exponerla en detalle. Puede y debe ser el conse-
jero y colaborador intimo y eficaz del maestro en toda actua-
cién referente a los ninos y ademas puede plantear temas de
estudio y meditacion sobre actividades de los nifios no mera-
mente del tipo de tareas escolares, peroc que deben preocupar
profundamente a los especialistas de la infancia. Por ejemplo
entre las manifestaciones espontaneas de los escolares que de-
ben ser objeto de verdadera atencion por parte de les educado-
res tal vez ocupe el primer lugar el juego que en estas edades
indica la madurez social y la personalidad mas que ninguna
otra actividad. Por lo mismo estimamos de interés hacer algu-
nas consideraciones sobre este tema.

El juego es la actividad verdaderamente especifica del ni-
no. Todo lo que cae fuera de la esfera del juego cae fuera de la
esfera del nifio, dijo Claparede y también se ha dicho: “El nifo
aprende mas en los 4 primeros afos de su vida que en 4 de uni-
versidad, y esto lo aprende jugando”. El juego es en verdad,
el trabajo del nifo y el medio por el cual crece y se desarrolla.
El juego activo puede considerarse como signo de salud y equi-
librio y su ausencia, como defecto innato o enfermedad mentai
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Existen numerosas e interesantes teorias sobre el juego y es
tema al que han prestado gran interés los psicélogos. A Karl
Gross se le debe la primera y mas acabada exposicion cienti-
fica acerca del juego y fue el primero que enfocéd su estudio
desde el punto de vista biolégico, manifestandc que existen tan-
tes juegos como instintos (de lucha, sociales etc.) y que ios
mismos varian segun las distintas especies de animales. En
virtud de su teoria del ejercicio preparatorio, el juego es conui-
derado como una preparacién para la vida seria y constituve
el principal objeto de la existencia del nino.

El libro fundamental de Gross sobre el juego de los anima-
les se publicé en 1896 y en su nueva ediciéon de 1930 mantiene
su teoria primitiva del Einuebung o del ejercicio preparatorio
que para todos los psicologos era perfectamente clara. Pero en
1934 el Dr. Buytendijk, profesor de Fisiologia de la Universidad
de Groninga publica un nuevo libro sobre la naturaleza y la
significacion del juego al que considera como la manifestacicn
externa de la dindmica del individuo joven lo que constituyc
opinion opuesta a la de Gross. Para este autor el juego expii-
ca la infancia y es lo que le confiere su significacion; un sér
es un nino porque juega y la infancia es el periodo en el cua!l
es util que el sér juegue. Para Buytendijk por el contrario, la
infancia es la explicacion del juego; un sér juega porque es
un nino. Para Gross el juego es una actividad de preparacion
funcional, una fase de ejercicio causada por el hecho de que
los instintos todavia no estan maduros. Para Buytendijk. el
iuego no es mas que la resultante accidental de una multitud
de factores que dependen de la dinamica infantil.

El Profesor Claparede que desde la primera edicion en 1915
de su monumental Psicologia del Nino, obra clasica en los es-
tudios de la infancia en la que ya se scupa de modc magistral
de la funcién del juego, critica razonadamente la obra del pro-
fesor de Fisiologia de Groninga encontrandola mas decisiva
en su parte critica que en su parte constructiva y de su lectura
saca la conclusiéon de que realmente aun no se estd en pose-
sion de una teoria definitiva del juego, que se ignora tcdavia
cudl es la naturaleza exacta de este fenémeno y cudles son los
factores que le condicionan. "

Para Claparede lo que caracteriza el juege es la ficcion,
es que el nifio mientras juega entra en otra esfera de realidad.
A1 el mismo comportamiento, dice el psicélogo ginelrino. pue-
de ser 0 no un juego segun que esté considerado pcr el yo en
su realidad objetiva o por el contrario como simbolo de una rea-
ligad ficticia. Ejemplo: Un nifio que se columpia en una hama-
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ca, reaiiza simplemente una actividad agradable; pero esta ac-
tividad se convertira en juego si el nifio imagina que esta en un
barco. En este caso la conducta del nifio no serd la cue parece
ser objetivamente: el adulto cree que se trata de un nifio que
se columpia en una hamaca y es un marinero sacudido por el
mar agitado!! Una misma conducta puede pues, sin cambiar de
caracler objetivo, transfigurarse en un juego bajo el imperio de
la ficcién.

El juego es pues una actividad irreal, que no es lo que pare-
ce ser y para Claparede la esencia del juego.reside en las rela-
ciones entre el individuo y lo real, pudiéndose decir que en la
actividad real el individuo se adapta al medio que en la acti-
vidad ludica el individuo adapta el medio a si mismo. Este ca-
racter de ficcion del juego puesto en evidencia por Clapareds
hace ya 30 afos tiene importancia extraordinaria hoy dia sien-
do aprovechado como método terapéutico para comprender y
resolver los conflictos emocionales de los nihos. Por tanto el
juego ademas de ser un agente de aprendizaje puesto que como
se ha dicho, el nifio es nifio porque debe jugar para preparar
su vida de adulto, presenta ademés la utilidad de hacer derivar
algunos afectos repelidos, resolviendo algunos complejos que
de no exteriorizarse envenenarian la vida del nifio y podrian
perturbar su desarrollo normal. A esto es a lo que se ha llamado
funcién catdrtica y compensadora del juego.

Conviene tener presente que el nifio esta animado por lo
que Claparede ha llamado “la tendencia dominadora del cre-
cimiento”, es decir una tendencia que le impulsa a la expan-
sién de su yo, a la conquista del mundo ambiente y que esta
tendencia esta constantemente limitada por la realidad fisica
o social. En opinion de Claparede el fracaso perpetuc de esta
tendencia dominadora es lo que predispone al nino al sentimien-
to de inferioridad y el que le llevaria a él de modo irremediabie
si el juego no viniera a darle la ayuda que le niega la realidad.
Jugando es cuando el nino se siente fuerte. es cuando él man-
da a las cosas y a los acontecimientos; cuando juega es cuando
tiene derecho a pegar a su caballo o a regahar a su mufeca
De este modo el juego sirve de contrapeso a la inferioridad en
que se encuentran el nifo entre el mundo que lo rodea. Gracias
al juego se puede llegar a sondear las inclinaciones secretas del
alma del nifio, es decir que se puede utilizar como medio de
diagndstico y gracias al juego también, segun el método pre-
conizado desde 1931 por Margarita Lowenfeld y Melanie Klein,
el nino puede reaccionar a ciertos conflictos y curarse de las

- 8



108 Revista de la Facultad de Medicina

perturbaciones caracteriales, por lo que el juego se convierte
ademas en un método terapéutico.

Cada dia son mas numerosos los trabajos publicados sobre
los resultados obtenidos mediante este psicoanalisis del juego
que pone en evidencia por ejemplo tendencias agresivas de los
ninos claramente expresadas mediante el juego con mufecas
que representan sus propios familiares y a las que acoplan en
parejas, las entierran, las aplastan, las ahogan, les ponen apo-
dos etc. ete.

Actualmente estoy preparando un estudio hecho a base
de “cuentos” redactados por nifios que examinamos psicologi-
camente a peticion de sus padres o profesores a causa de pre-
sentar dificultades de adaptacion familiar o escolar. El tema sz
Io sugerimos siempre del mismo modo, dibujando esquematica-
mente unas figuras que representan una familia compuesta
de padre, madre y el numero de hermanos que conviene segun
la situacién familiar del nifio en estudio. Por tratarse hasta
ahora siempre de casos que presentan anormalidades de con-
ducta en el desarrollo de estos cuentos encontramos sistemati-
camente, casos de fugas de la casa, de castigos injustos, de en-
venenamientos “sin querer” de hermanos menores y en rela
cion con un nifio de 10 afios que presenta incompatibilidad
total con el padre, observamos que dibuja febrilmente confor-
me va hablando y se le escapan frases tan duras como “el pa-
pa se ahogo, pero se escapé del cajéon y dejo una tarjetica di-
ciendo: yo sali por magia, pero se volvio a ahogar. Como se mu-
ri6 del todo el papa, lo tachamos de todos los sitios en que esta
“y como lo dice y lo hace con gran fruicién”. Claro que se re-
fiere al papa de la familia del cuento....

Temas de observacion y experimentacion como el del jue-
¢o, el estudio de la evolucién de los intereses de los nifios y otros
semejantes, corresponden de lleno al psicologo escolar quien
ademas est4d encargado de mantener conversaciones con los
padres del nifio y reuniones con el maestro y el médico para
que todos juntos puedan llevar a cabo la gran tarea escolar
que constituye el problema capital de la escolaridad y que pue-
de considerarse como sintesis de todos los esfuerzos, de todas
las iniciativas de las autoridades escolares, del maestro e in
cluso de los mismos nifios. Nos referimos al rendimiento escolar
que constituye preocupacién preponderante aunque sea en de-
trimento de todos los demas valores educativos. El valor de la
escuela y el del maestro se juzgan por el caudal de conocimien-
tos adquiridos; incluso el propio nifio es juzgado del mismo
modo en la escuela. El nifilo que obtiene buenos resultacos
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escolares se le considera como inteligente y aplicade, por ei ~on-
trario se le juzga poco inteligente, perezoso y descuidado :i 1as
notas no son buenas. Se llega incluso a creer que el rendimiento
escolar se debe Unicamente a la buena o mala fe del alumno.
Pero este problema del rendimiento escolar es mas compoieio
de lo que parece a primera vista.

Cualquiera que sea la oplnlon que se pueda tener sobre el
valor de la psicologia del nifio y del adolescente es indiscuti-
ble que las investigaciones de los psicologos han sido el puntc
de partida de casi todas las inovaciones de orden metodologico
y didactico de estas ultimas décadas. Una de las aplicacinnes
mas interesantes de la psicologia a la educacion ha sido la
aplicacién en gran escala a los escolares de tests mentales que
permiten ver rapidamente si un alumno es ¢ no capaz de se-
guir el programa escolar corriente y con este método de los
tests se ha demostrado la gran heterogeneidad de los nifios de
ia misma edad en cuanto a la inteligencia se refiere, factor de
gran importancia para el éxito o fracaso escolar, perc no el uni-
co ni mucho menos; pues al mismo tiempo se ha demostrado
también que no existe correlacion perfecta entre la inteligencia
y los resultados escolares y que por tanto hay que tener en cuen-
ta otros elementos para ser justos en la apreciacién del trabajo
de un escolar.

Entre los elementos que hay que tener en cuenta en el
rendimiento en la escuela, uno muy esencial es la influencia
del medio familiar. En un trabajo americano hecho principal-
mente para examinar la influencia del medio sobre el desarrc-
llo mental de 400 nihos de diferentes edades confiados a fa-
milias protectoras de diversos grados de bienestar y cultura se
ha encontrado que después de varios ainios de permanencia en
condiciones mejores todos los nifios acusan mejoria en su de-
sarrollo mental, indicado por un cociente mental mas elevado
siendo estas diferencias tanto mayores cuanto maéas favorable
era el medio familiar en que fue colocado el nifio. Otro hechs
comprobado es que si hermanos y hermanas son colocados en
familias diferentes, disminuye su semejanza respecto a su in-
teligencia. Cuando hermanos y hermanas fueron establecidos
unos en mejores medios familiares que otros, el promedio del
cociente intelectual de los primeros fue de 95 y de los segundos
de 86. Ademas los nifios no emparentados, pero educados en la
misma familia adoptiva, se parecen mas entre si en su desarro-
llo intelectual que a los demas nifios. Y finalmente una demos-
tracién importante respecto a la influencia familiar es el hecho
de que un porcentaje considerable de estos ninos estudiados
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en el trabajo que resumimos son hijos de padres criminales v
no obstante solo el 8% de éstos han cometido delitos graves.
Y en cuanto el punto concreto de la influencia de la familia so-
bre el éxito escolar, se ha observado que los nifios que ya esta-
ban bajo la proteccion de una familia de mejores condiciones
que la propia antes de entrar a la escuela trabajan mejor que
los que habian sido confiados mas tarde.

También es de interés otro estudio hecho en Alemania en
1931 sobre 700 casos de nifios de Breslau en el que se comprue-
ba que el 40% de los escolares que obtienen peores resultados
se deben a las malas condiciones de vivienda; comprobando al
mismo tiempo que las condiciones desfavorables contribuyen
mas a bajar el nivel de los resultados escolares que las buenas
a elevarlos. En otros trabajos se demuestra que las condicicnes
materiales en que viven los alumnos ejerce menos influencia
sobre su rendimiento escolar que las condiciones morales.

Aunque en la Seccién de Psicotecnia de esta Universidad
estamos haciendo el estudio de 20 nifios de un colegio de Bogo-
t4 nos faltan todavia datos para sacar conclusiones definiti-
vas de la influencia de las condiciones de vida familiar sobre
el desarrollo mental y rendimiento escolar en nifios normales
colombianos. Pero con el fin de dar ejemplos concretos que fi-
jan mejor las ideas vamos a tomar algunos casos de uno de los
trabajos mas serios que se han hecho en estos ultimos afos so
bre este tema, de la obra de Maria Kaczynska de la desventura-
da Varsovia.

Escogeremos tres tipos diferentes. Primero: Ninos muy in-
teligentes que tienen que repetir curso por causa de defectos en
el ambiente familiar. Segundo: Nifios de inteligencia media
que obtienen buenos resultados en sus trabajos escolares. Ter-
cero: Nifios poco inteligentes que se ven forzados a repetir el
curso.

Primer caso: Nifio de 11;3 anios C. I. = 1.26 es decir con-
ceptuado como de inteligencia muy superior, segun la escala de
Terman. Considerado en la escuela como alumno muy mediano
desde el segundo afno de estudios, por fin tiene que repetir el
quinto afio. Amenazado de tuberculosis, enfermedad que pade-
cen sus dos hermanos mayores. La atmosfera moral de la fa
milia es deprimente. Los padres estan separados y el nifio ha
sido confiado al padre, mientras sus otros dos hermanos se han
quedado con la madre. El nifio es muy precoz fisica y psiquica-
mente, dotado de espiritu vivo e iniciativa, no obstante es inca-
raz de concentracion durable. Su atencion se disipa, su inte-
rés cambia de objetos. Es muy agitado, a veces excitable, care-
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ce de perseverancia. No sabe organizar su trabajo. En la casa
nadie le ayuda para desarrollar en él la capacidad de esfuerzo
y de trabajo sistematico. Su nerviosismo, excitaciéon propia y
la severidad de su padre le han habituado a evitar las dificul-
tades en lugar de vencerlas. Como resultado de todas estas cir-
cunstancias a pesar de su gran inteligencia, tiene grandes fa-
llas en sus conocimientos y sus maestros le ponen siempre ma-
las notas.

Segundo caso: Nifo de 9;6 anos C. I. — 0,93, es decir per-
fectamente normal, inteligencia media segun la escala de Ter-
man. Nifio poco desarrollado fisicamente, de baja estatura, de-
licado y carifioso en su manera de ser. No le gusta correr en los
recreos y prefiere leer o trabajar durante ellos. Las condiciones
de su vida de familia son buenas. Su casa estd muy limpia, e
incluso arreglada con gusto. Es el menor de 3 hermanos y sus
padres esperan que sus hijos triunfen en la vida. La madre se
ccupa mucho del mas pequeiio que es el sujeto estudiado. La
familia le ha inculcado el sentimiento del deber y le ha hecho
ser cuidadoso y exacto. Tiene pues todas las cualidades exigi-
das a un buen alumno de la escuela corriente, y le ha sido muy
facil asimilarselas ademas por no sentir necesidad de actividad
fisica. Sus maestros le dan muy buenas notas.

Tercer caso. Muchacho de 15;3 afios C. i. 0,71 por lo tan-
to se encuentra en el limite poco preciso entre la torpeza y ia
debilidad mental. En la escuela ha tenido que repetir dos cla-
ses. Esta muy delgado y descuidado. No se interesa por su tra-
bajo escolar. Durante todo el afio han surgido conflictos entre
la escuela y él y no obstante no es malo ni cinico; incluso se
conmueve cuando se le habla al alma. Es sencillamente un
caso de mala educacion, de hambre y de habitos de mal compor-
tamiento general. Las condiciones de su vida de familia son
desastrosas. Siete personas se amontonan en una habitacion
inmunda. El padre es un obrero sin trabajo desde hace un ano.
El hermano mayor tiene 18 afios y no quiere estudiar ni tra-
bajar. Tiene ademas tres hermanos y una hermana, todos mas
pequenios que €él. La madre estad destrozada por el trabajo y
aterrorizada por su marido y sus cinco hijos. El padre grita
y pega a sus hijos. El muchacho en cuestion esta en casa el
menor tiempo posible y nadie piensa en decirle que prepare
sus lecciones, cosa ademas muy dificil de hacer en una habita-
cién en donde duermen siete personas y faltan los muebles mas
indispensables. Generalmente hambriento, recibe el almuerzo
en la escuela. Nunca ha tenido los libros necesarios. Confiesa
francamente que no le gusta estudiar. En la escuela no hace
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con gusto mas que los trabajos manuales. el dibujo. la gimnasia
v el canto. A causa ademds de su escasa inteligencia ha fraca-
sado totalmente. Bien es verdad que tampoco la escuela le ha
ayudado. Le trata como a todos los deméas alumnos y exige de
¢ lo mismo que a cualquier otro nifio que viva en condiciones
normales.

Vemos pues que existen nifios que poseen inteligencia su-
perior a la normal que se pierden a causa de las malas condi-
ciones familiares, materiales 0 morales y que son incapaces de
adaptarse al ambiente escolar en el que dan escaso rendimien-
to. Otros en cambio de inteligencia media, se adaptan perfec
tamente y dan buen rendimiento escolar, gracias a las buenas
condiciones de la vida familiar tanto desde el punto de vista
material como moral. Estas condiciones favorables producen
la adquisicién de buenos habitos tales como el sentimiento del
deber, la aptitud para el esfuerzo, la sistematizacion etc. Y por
fin los escolares pertenecientes al tercer grupo son los desgra-
ciados que se van arrastrando de clase en clase. Su inteligencia
limitada constituye serio obstaculo para el trabajo escolar. Si
la familia les ofrece un medio favorable, aun pueden defender-
se; pero si a su deficiencia intelectual se une la deficiencia am-
biental familiar, la lucha resulta superior a sus fuerzas, renun
cian y son vencidos. De aqui salen los nifios “malos”, dificiles
o inadaptados.

Estos casos demuestran que la colaboracién de los maestros
con las familias es absolutamente necesaria en bien de los ni-
fios, y de los adolescentes. Hasta hace muy poco el educador
no se habia planteado el problema; siempre creyé que su mi-
sién se limitaba a la clase, al aspecto puramente pedagdgico.
considerando ademas la instruccién como un fin y no como el
medio de ensefiar a vivir al alumno. Estaba acostumbrado a ver
unicamente ante si al escolar y no al sér humano y social a
quien hay que comprender, ayudar y orientar. El conocimiento
individual de las condiciones de los escolares evitaran muchos
errores pedagogicos. Ademas la influencia del hogar como he-
mos visto, puede ser positiva o negativa. En el primer caso el
maestro no tiene por qué intervenir, pero en cambio en el se
gundo, es delictivo inhibirse y el maestro como la persona que
estd mas proxima al nifio tiene el deber de descubrir las defi-
ciencias existentes e intentar poner el remedio después.

Al empezar a tratar el problema cumbre escolar del ren-
dimiento deciamos que no es perfecta su correlacion con la in-
teligencia, factor esencial, y es que ademas de la influencia
buena o mala del medio familiar hay que tener en cuenta otrc
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elemento también importante, que es la apreciacion de los re-
sultados escolares por el maestro, apreciacion que en muchzas
ocasiones presenta bastantes inconvenientes. En primer lugar
los resultados que él aprecia son globales, es decir que se juzga
al mismo tiempo los resultados de trabajo y el esfuerzc que ha
costado, si el alumno es cuidadoso en la presentacion de los
ejercicios si se hace simpatico, influyendo de modo definitivo
los conflictos de autoridad que hayan podido ccurrir en el
transcurso del afno. Ademaés estas apreciaciones son general-
mente intuitivas, sin que el propio maestro se dé cuenta de to-
dos los motivos que influyen en su opinién. Y por consecuencia
la apreciacion es totalmente subjetiva puesto que depende de
la opinion global e intuitiva que el maestro se hace del alumno
y de su propia impresién reflejada sobre sus alumnos.

Todos estos inconvenientes pueden obviarse haciendo la
apreciacion de los resultados escolares mediante tests de couno-
cimientos que permiten obtener resultados mas racionales,
mas objetivos y mas diferenciados; esto ultimo principalmente
porque aprecian unicamente los resultados del trabajo del a-
lumno es decir, lo que sabe, sin tener en cuenta el esfuerzo,
y mucho maéas objetivos porque estan basados sobre principios
estables y estrictamente determinados y ademas con ellos se
juzga el resultado del trabajo de cada escolar comparandolo
a otros de su misma edad y a sus companeros de clase.

En el pequenio ensayo de orientaciéon profesional que ini-
ci6 el pasado afo en un colegio oficial de Bogota la Seccion
de Psicotecnia aunque sin llegar todavia a resultados defini-
tivos, ya es posible comprobar por ejemplo que no existe la
menor correlacion entre las calificaciones dadas por los di-
ferentes profesores de cada curso y los resultados de los tests
de inteligencia. Las notas escolares son siempre muy superio-
res a las registradas por los mismos alumncs en las pruebas
puramente mentales. Este hecho tan claramente marcado,
hasta el punto de que entre 97 sujetos, solc dos obtuvieron
calificaciones equivalentes a notas universitarias de 3,4 comov
maximo aunque provisionalmente todavia poedria encontrar-
sele como explicacién la influencia que sobre la inteligencia
puede ejercer el comienzo del periodo de la pubertad.

Algo mas concordantes aunque todavia no mucho son los
resultados de la comparacién entre las calificaciones de los
profesores y otra prueba psicotécnica que llamamos de ca-
pacidad para aprender, en la que figuran ejercicios de memo-
via en diversos aspectos, comprension de textos leidos, etc. A-
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qgui ya se clasifican psicotécnicamente con notas hasta de 4.6
como maximo (4 casos) y por encima de 4 en 26 casos.

Insistimos en declarar el caracter absolutamente provi-
sional de estos primeros resultados que todavia tenemos que
comparar entre otros datos con los que nos suministre el pro-
pio colegio y los padres sobre la situacion familiar, social y es-
tado de salud de cada uno de los nifos examinados.

Por esta pequeiia muestra de los problemas que se p:an-
tean en las actividades publicas del niflo y del adolescente
considerados bajo el nombre genérico de “Escolares” creemcs
posible deducir toda la importancia benéfica que se puede ob-
tener de la intima colaboracién de la Psicologia, de la medicina
y la educacion.

No hay duda de que el maestro desempefia papel de pri-
mera categoria en la educacién, pero cada vez necesitard mas
el auxilio de los datos que obtenga el médico escolar y de las
investigaciones sobre la psicologia del alumno en sus diferen-
tes etapas de desarrollo y en la comprension de las dificulta-
des de adaptacion al mundo en que tendra que vivir su vida
de adulto consciente, feliz y eficiente.

De la accién conjunta de estos tres técnicos en cuestio-
nes de la infancia, trabajando lo mas cerca posible del ambien-
te familiar de los alumnos, saldran indudablemente cada vez
mayores beneficios para el nino en primer lugar e incluso pa-
ra la sociedad en general a la que se le podran devolver mas
tarde miembros verdaderamente utiles y si es posible forma-
dos en una concepcion de la vida mas amable y humana que
la que estan viviendo las actuales generaciones.

Los niflos de hoy y hombres de mafana tienen derecho &
exigir mayor comprensiéon para la conducta infantil, atmds-
fera de carino y poesia en la escuela trabajo intenso pero
agradable y que quienes se ocupen de ellos crean sinceramen-
te y hagan suya la idea expresada tan bellamente por un mé-
dico de la infancia de que “No hay un solo nifio malo; el que
parece serlo, o est4 enfermo o ha sido mal educado”.



CANCER CONGENITO (1)

Por el Dr. Roberto Restrepo, Jefe de los Servicios de Curietera-
pia y Radiolerapia del Instituto Nacional de Radium.

El sarcoma en el nifio no es una lesion rara. En mi estadis-
tica particular figura un buen numerc de casos, tratados la
mayor parte; ¥y si bien la malignidad de esos procesos es descon-
certante, tanto mas cuanto menor sea la edad del nifio. he teni-
do la satisfaccion de ver algunos casos curados, que he podido
seguir en observacion varios anos. (2)

Pero si no es rara esta afeccion en el nific, en mi vida pro-
fesional no habia tenido la oportunidad de ver un caso de tu-
mor maligno congénito.

A mediados de 1933 se me trajo un nifio de 2 meses. Ha-
bia nacido con un tumor localizado por detras de la axila iz-
quierda, bajo la region escapular, y tenia dicho tumor el ta-
mano de un huevo de gallina al nacer el nifo. Primogénito de
un matrimonio de campesinos cuya buena salud pude observar
personalmente, (confirmada por varios examenes de laborato-
rio que se habian hecho para buscar sifilis, etc.) no se prestaba
el caso para buscar una lesién de etiologia hereditaria.

El examen clinico mostraba un nifio cuyo desarrollo gene-
ral era excelente, y que no parecia perturbado por su tumor,

(1) Este caso fue publicado en el No 2 de la “Revista Médica de Ma-
nizales” y lamentaba entonces no haber podido seguir el enfermo hasta e!
fin, pero un mes después de publicado el articulo volvi a ver este enfermito.
ya en estado casi agénico, y obtuve de sus padres que se me llamara cuando
muriera, pues queria esclarecer el caso. Se me llamé cuando el nifio murio,
Yy aunque no se me dio permiso para hacer autopsia, lo que era mi deseo,
se permitié tomar algunos fragmentos del tumor, que han sido examina-
dos por el departamento de anatomia patolégica del Instituto Nacional de
Radium, con el resultado que se verd al final de este articulo, que por el
interés del caso he querido reconstruir ahora.

(2) Cuando se publicé este articulo tenia casos que segui dos y tres
afios, con regresién de las lesiones. Pero hoy tengo que afirmar que ningu-
no de estos pacientes llegé a los cinco afios, lapso minimo que permite ha-
blar de curacion.
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aue en el momento del examen tenia ya el tamano de una man-
darina.

Un colega (doctor Villegas) me habia mandado este en-
fermito para que estudiara el caso y le diera mi concepto. y
aun procediera al tratamiento que a mi parecer fuera indicado.

El tumor era duro, no doloroso a la palpacion, sin modifi-
cacion de la piel que lo cubria, circulaciéon exagerada ni otro
signo inflamatorio. Habia una inmovilidad muy acentuada, y
todo indicaba que el tumor hacia cuerpo con el omoplato. Se
hizo una radiografia, que mostraba con buen contraste toda la
escapula derecha, pero en la izquierda, por la superposicion
del tumor, de tejido denso, fue imposible obtener un contraste
que dejara apreciar el tejido 6seo en sus dos tercios inferiores,
yva que el acromion, clavicula y extremidad superior del humero
pedian apreciarse con suficiente claridad. Las costillas del la-
do izquierdo, como se ve en la radiografia, estan comprimidas
por el tumor.

Mi impresiéon por el momento era la de un tumor del hue-
so escapular y evadi todo tratamiento.

Un mes después volvi a ver al enfermito, que continuaba
su desarrollo normal como si su tumor careciera de importan-
cia. Un examen mas detenido me permitié ver que el hueso es-
capular, al forzar su movimiento, tenia una relativa indepen-
dencia del tumor, el cual tenia un tamafio ligeramente mayor
que en el primer examen.

Propuse entonces a los padres hacerle un tratamiento, que
no podia ser por radioterapia, por lo dificil que seria obtener la
quietud del nifio que permitiera un tratamiento bien localiza-
do y con las orientaciones que fuera necesario dar a la ampolla.

El examen no habia mostrado ganglios ni otro sintoma que
indicara tendencia a la generalizacién. Propuse, pues, hacer un
tratamiento por radium, por el sistema mas adecuado, que seria
la radiopuncion con un numero suficiente de agujas para obte-
ner la dosis letal en pocas horas (24 como maximum). Pero es-
te tratamiento naturalmente era doloroso para el nino, y los pa
dres se negaron a aceptarlo. Un empirico ocupé mi lugar de
médico e hizo tomar al nifio toda clase de panaceas, bien que,
afortunadamente, no hizo ninguin tratamiento local.

Perdi mi enfermito de vista durante 10 meses, al fin de los
cuales volvieron los padres a traérmelo. El desarrollo de este
nifio habia sido tan normal como el de la persona mas sana,
pero en los ultimos tiempos lloraba demasiado, procurandc
mantener levantado su bracito porque parecia que el s6lo peso
le martirizaba. Su salud habia ido decayendo. y de un nifo rosa-
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do que habia sido hasta los 11 meses de edad, se habia tornadn
palido, inapetente y habia perdido peso. La fotografia, tomada
cuando tenia un afio de edad, muestra el gran tamano de su tu-

mor, que era entonces como el de una cabeza de feto. La piel
tenia un aspecto terso, lustroso y con vascularizacion exagera-
da, ligeramente rojiza, muy sensible a la palpaciéon y hasta el
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contacto de los vestidos parecia mortificarle. Pude entonces a-
preciar que su escapula estaba indemne, y el tumor se habia de-
sarrollado por delante de ella.

Los padres deseaban que le hiciera cualquier tratamiento
“por barbaro que fuera” eran sus palabras, pero desgraciada-
mente era ya una aventura intentar hacer cosa util en este en-
fermo. El aspecto clinico era el tipico de un tumor maligno.
Nunca tuvo fiebre este paciente. S6lo ya en su estado avanzado
pude observar ganglios supraclaviculares y algunos en la re-
gion cervical.

Propuse a sus padres hacer una biopsia; pero se negarsn
a ello.

Dos meses después de haber tomado la fotografia con que
se ilustra este articulo muri6 el paciente, y se tomaron algunos
bloques del tumor, que se sometieron a distintos examenes,
que concuerdan en sus lineas generales con el practicado en el
Instituto Nacional de Radium en un bloque que se conservo
hasta hace poco tiempo. El dictamen es el que a continuacion
se copia.

“Al microscopio se encuentra piel y tejido celular subcue
taneo. En este ultimo hay un tumor maligno formado por cé-
lulas fusiformes, ovaladas y poliédricas. El protoplasma de las
células neoplasticas es claro y homogéneo; los nicleos son gran-
des, ricos en cromatina y presentan numerosas mitosis tipicas.
Las células estan agrupadas en masas grandes y en pequefos
grupos separados por numerosas fibras conjuntivas en las gue
hay infiltraciéon por plasmocitos y linfocitos. Los vasos sangui-
neos estan bien desarrollados, pero algunos carecen de pared
propia. Hay marcada indiferenciacion celular. Diagnoéstico;
Sarcoma anaplastico.

Fdo. Dr. A. R. Méndez”.

Sobre dos cosas llamo la atencién: tratarse de un tumor
congénito, de evoluciéon maligna; y el buen estado general y
desarrollo que el nifio tuvo hasta los 10 u 11 meses de edad. en
que empezd a decaer rapidamente.



BREVE NOTA ACERCA DE SIMULIDCS COLOMBIANOS

L. Bricefio - Iragorry — Caracas, Venezuela.

Durante corta permanencia en la ciudad de Cali, Colom-
bia (1.000 mts. Alt.) 4 de junio de 1946, tuvimos oportunidad
de colectar a orillas del rio Cauca a su paso por la prospera ca-
pital del Departamente del Valle, ejemplares de Simulidos al
estado de pupa en las inmediaciones del parque donde la admi
racion conciudadana ha erigido un busto al escritor Jorge
Isaacs Iragorri. Pudimos, no obstante las pocas facilidades de
que disponiamos, obtener por cria adultos que facilitaron el es-
tudio completo de los ejemplares en referencia. que permitid
clasificarlos como Simulium (E) lutzianus Pinto 1931 a unos
y como Simulium (E) mexicanum Bellardi 1862 a otros; clasi-
ficacion confirmada por Vargas de México.

De estas dos especies, como es bien sabido, la primera fue
individualizada por Pinto del material llevado por Lutz al Bra-
sil, proveniente del rio Castafio (Venezuela) describiendo tini-
camente la pupa permaneciendo ignorado el tipo del adulto:
fuimos nosotros en compafiia de Fairchild, quienes mas tarde
1943, identificamos los adultos provenientes de crias de pupas
semejantes a las descritas por Pinto, haciendo posible su des-
cripcion. La segunda especie, mexicanum, es bastante conoci--
da en México, Guatemala y Panama, paises éstos en los que tini-
camente se la habia determinado.

Es de aclarar que para Fairchild, Simulium lugubre Lutz
y Nufiez Tovar 1928, seria sinénimo del mexicanum, en efecto,
la figura de la pupa que aparece en la descripcién original de
la especie lugubre y reproducida por Pinto, concuerda bastante
bien con la de mexicanum; pero Smart, 1942, cree mas bien que
Simulium lugubre sea sinénimo de S. guianense Wise 1911. Co-
mo se vé no esta claro la validez de la especie descrita por Lutz
y Nufiez Tovar, por nuestra parte tratamos de contribuir a dilu-
cidar este punto, creyendo mientras tanto. que no podemos
afirmar de manera obsoluta como Fairchild, la existencia de
la especie mexicanum en Venezuela.
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Dejamos asi constancia de la presencia de las referidas es-
pecies en la Republica de Colombia lo que aumenta su distribu-
cion geografica especialmente para la especie lutzianus, que
hasta hoy dia habia sido descrita unicamente en Venezuela ¥
muy seguramente en Guayana Inglesa por Smart.

Con las especies en cuestion, se eleva a once el numero de
las conocidas para Colombia, creyendo oportuno dar su lista y
su distribucién:

1) Simulium exigum Roubaud 1906: Restrepo

2) 2 latidigitum Enderlein 1936: Muzo

3) & martinezi Vargas 1943: Tierra caliente

4) i Molli Vargas 1943: Paso Quemado Norte Colom-
bia.

1) 2 Sanguineum Knab - 1915 - Boca de Arquia. Rio
Atrato.

6) 2 scutellatum Lane y Porto 1940: Resfrepo

T) 2 Subnigrum Lutz 1910: Restrepo

8) . tarsatum Macquart 1846: Nueva Granada (To-
leccion Bigot).

9) % violacescens Enderlein 1931. Sierra San Lorenzo

10) ’” lutzianus Pinto 1931: Cali, Rio Cauca

11) » mexicanum Bellardi 1862; Cali, Rio Cauca.
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REVISTA DE TESIS

“FRACTURA DE POUTEAU-COLLES”

Tesis de grado “Meritoria. 1946. — Presentada por Jaime
Quintero Esguerra.

Conclusiones.

1*—Ta fractura de Pouteau-Colles se presenta entre nosotras
con una frecuencia del 15% %, entre todas las fracturas.

2¢—La experiencia nos ha ensenado, que cumpliendo con los
preceptos de reduccion anatémica perfecta y prudente, ¥
adecuada inmovilizacion, sea cual fuere la modalidad de
la fractura de Pouteau-Colles, el resultado es y sera siem-
pre bueno.

32_Debe hacerse siempre estudio radiologico previo a la re-
duccion; pero si éste no fuere posible, debe intentarse la
reducecién inmediatamente, controlando luégo el resulta-
do con los Rayos X.

4*La fractura de Pouteau-Colles debe tratarse siempre de ur-
gencia.

5?—La anestesia local cumple a cabalidad los objetivos yue
persigue la anestesia en las fracturas: relajacion muscu-
lar y alivio completo del dolor.

62—La anestesia local no presenta peligro de ser vehiculo de
infeccion, siempre que se lleve a cabo con todas las reglas
de la asepsia.

7i—No hemos observado nunca, que la anestesia local inyecta
da en pleno hematoma del foco de la fractura, produzca
retardo en la formacion del callo 6seo.

82—Como dosis suficiente, es necesaria una cantidad que osci-
la entre 5 c.c. y 20 c.c. de procaina o novocaina al 2%.

94__Cuatro factores concurren a la obtencion del buen éxito que
hemos tenido con la anestesia local: seconal, morfina, pro-
caina y la accién anestésica adyuvante que por compren-
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sion braquial ejerce el sistema que utilizamos de contra-
extension fija.

10—Las indicaciones y la forma de empleo de la anestesia en
la fractura de Pouteau-Colles varian segun que se trate
de .casos vistos en las primeras 24 horas, en los primeros
3 dias, o después de estos términos.

11—La fractura de Pouteau-Colles, requiere siempre una reduc-
cion anatomica perfecta.

12—Hemos observado, que el 20% de las fracturas de Pouteau-
Colles no requiere maniobras de reduccién, por el hecho
de no presentar desalojamiento, angulacién o engrana-
miento de fragmentos.

13—En el 70% de los casos, la fractura de Pouteau-Colles es-
ta acompanada de fractura de la apofisis estiloides cubital.

14—E] procedimiento empleado en la Clinica Central para la
reduccion de esta fractura, nos ha dado siempre muy bue-
nos resultados.

15—Es imperioso en todos los casos, antes de proceder a la in-
movilizacién, estar plenamente seguros de que la fractu-
ra ha sido desengranada.

16—Para inmovilizar la fractura de Pouteau-Colles, emplea-
mos con muy buen resultados el aparato enyesado, en Hen-
nequin, o el ideado por el Dr. Botero Jaramillo.

17—Inmediatamente se terminen las maniobras de reduccion,
debe hacerse control radiolégico, que hay que repetir ca-
da vez que sea necesario. Recomendamos tomar 3 contro-
les en total: el primero después de la reduccidén, el segun-
do 8 dias mas tarde y el tercero al retirar el aparato inmo-
vilizador.

18—Las dosis de Rayos X, que asimila el enfermo en el acto de
tomar radiografias, no ejercen accion retardatoria alguna
sobre la formacion del callo 0seo.

19—Durante los primeros dias, debe vigilarse a manana y tar-
de el estado de los dedos. Posteriormente, el enfermo es
controlado periédicamente con el objeto de mantener lo
suficientemente ajustado el aparato inmovilizador.

20—Empleamos un promedio de 4 semanas como tiempo de in-
. movilizacién.




