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Discurso pronunciado por el Prof. A ]f011S0 Uribe
Uribe con ocasion clel hornenaj e que Ie rindio la Aso-
ciacion Colombiana cle Medicina Inrerna, el 27 cle octubre
cle 1950.

La Meclieina conteporanea esta clirigicla por dos tenclencias bien

def inidas.
La una es plenamente filosofica, especulativa y crentrnca : agrupa

a quienes devotamente se consagran a ella en las Aeaclel11ias, los labo-
ratorios, los hospitales y los anfiteatros para buscar causas, razones,
inclicios y comprobaciones valiendose cle toclos los medics que las demas

ciencias procligan.

La otra es pragrnatica, finalista y simplista ;: en los mismos sitios
y con medics cle igual origen procuran sus seguiclores conocer, eura r \'
prevenir la enferrnedad pOl' medio cle la mejor \' mayor precision cle las
tecnicas cle examen, cle diagnostico, cle tratarniento v cle profilaxis.
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Asi se ha conformado la ~Vledicina-Ciencia y como las ciencias
. son para el beneficio y bienestar del hombre. Ella es solcitada, por Ja

Socieclad y por el Estado que quieren que se conserve al hombre sa no,
.v si enferma se le cure pronto, cle modo que su caso no incida clesfa-
vorablernente en la Econornia general.

Ya el doctor Munoz nos ha expuesto gravemente los alcances de
e-sta solicitud estatal y social que esta creando tan serias inquietudes
al Poder Publico, a la seguriclacl social y al Cuerpo Medico, con pro-
blemas de tanta envergaclura como son los propios cle la Higiene, la
Medicina legal y la clel trabajo, la medicina profilactica de las Fabri-
cas, la Eugenesia y la Justicia civil en cuanto a la procreacion condi-
cionada con 0 sin intervencion del varon, el gravisilllo de los seguros
sociales y tantos otros doncle la medicina-ciencia debe decir Ja verdacl.

Pero mas aun es solicitada la Meclicina por el individuo, par el
hombre. La medicina a este respecto aporta a la civilizacion una con-
tribucion singular, pues si como todas las ciencias tiende al bienesta r
del hombre ella adernas busca la capacidad del hombre para poder
gozar, los bienes asi allegados. Las ciencias exactas, las fisico-quimi-
cas y las biologicas son un medio indispensable para la medicina y para
la formacion cle medico pero insuficiente e imperfecta para resolver
los problemas que el enfermo plantea a la mente y al corazon, Es me-
nester adernas Ja ciencia clel hombre: la psicologia, la estetica, la moral,
la sociologia y aun Ja metafisica le son necesarias.

E1 estudio del hombre maquina basado en Ia rigurosa observacion
\ en la experimentacion fisiopatologica, Ileva al meclico por un caminf1
~olido, pero en el cual a cacla paso se siente el clesamparo. EI medico
1"ilosofo, elmeclico humanista y humanizaclo que no concibe los males
que expresa el cuerpo como inclependiente del alma no esta clesam-
parado: posee una compania que Ie consuela y ]e permite con solar al
que sufre,

Nosotros meclicos clebemos estar muy cerca clel pragmatista tec-
llica y especializaclo para un fin simple pero por Jo mismo l11<lSperfec·
to y muy cerca del cientifico de vision panoralllica y cle horizontes
dilatados puesto que ellos estan hacienclo una Pato]ogia y una Fisiolo-
gia y una Terapeutica cacla vez m<lSexactas valiencl6se cle la meclicina
experimental. Sobre estas se clesenvuelve ]a construccion airosa clel
arte medico que procura conservar Ia salud y curar Ia enfermedad.

Es arte conversar con el enfermo, intuyendo Sll preocupacion, su
<lngustia, su amistad, su temor y por simpatias sentirlos con el; es
;ute recoger con an<'l1isis perfecto los datos cle la evolucion l1l.orbosa:
I,uscar con destrezairreprochable 'los signos accesibles a los sentidos



Volumen XIX, NQ 5, noviembre de 1950 199

Profesor ALFONSO URIBE URIBE

y los q Ie las tecnicas de las ciencias aplicables a 1a Meclicina pueden
suministrar : integran en sintesis exacta el diagnostico, el pronostico
y el tratamiento que sera el alivio del cuerpo y el seclante de animo
para el eniermo y para los que le roclean y por el seinteresan. Y a rte
es en fin no ser nocivo en ningun mornento ni al cuerpo ni al psiquis
c1e nuestro enfermo 0 sus parientes.

As! he cornprendido la med icina y la he ejerciclo como Clinica a la
cabecera del enferrno, en 13 alcoba, colmada c1e la zozobra c1e 10
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que puede ser fatal, 0 en el gabinete de consulta pleno por las esperan-
zas de la salucl y la vida. Asi la he dernostrado a quienes han querido
estar a mi lado, y ello me vale, me parece el titulo que ustedes han que-
rido darrne, de maestro que no merezco pOl' que haya aportado a las
ciencias ni 10 merezco por que haya acrecentado la tecnica. Pienso que
apenas si 10 j ustifican en en tusiasmo, la buena voluntad y el desi nteres
con que en todo memento he demostrado rni personalidad como medico
y los medics que han contribuido a forrnarla. Esta es mi ensefianza.
Si ella ha sido util no puedo menos de brindar agradecido por todos
ustedes; feliz de ver que los enfermos sanan por que los discipulos
bien trabajan.



Estudto Microscopico del Sedimen[o Gastrico

Par el doctor Luis Felipe Fajardo Lobo-Guerrero

El exarnen del sedimento gastrico no se ha hecho rutinario entre
nosotros. Es claro que no puede ser por si solo una prueba corrie.nte,
pero se- deberia efectuar en cada Castracidograrna y en cualquier 111-

oubacion diagnostica 0 terapeutica de las vias, digestivas.

Si se tratase de un examen dificil su 01111Slonseria "comprensi-
oie, pero para Ilevarlo a cabo, tan 5610 son necesarios los elementos
que se usan en CoproJogia.

La tecnica empleada debe ser la siguiente: el j ugo gastricu recien
obteniclo se filtra par una gasa para eliminar las gruesas part iculas
de moco, que siernpre po see. En seguida se ceutrifuga a un., velocid.id
promedio de mil revoluciones, durante 3 minutos ; no es neccsario
ernplear estrictamente esta velocidad : puede tenerse en cuenta como
indict util, el hecho de que eljugo gc1StrlCObien filtrado siempre da
un sedirnento apreciable. .

Obteniendo este residue, que es mas 0 menos solido, se cnloca,
en una lamina solo, y mezclado con solucion fuene efe Lugol en «tra ;
las preparaciones se cubren con sendas laminillas v se miran al 111i-
croscoplO. "

Este es el exal1len simple que slempre debe hacerse.

Los elelll,entos hallados en el residuo son 111UY \"ariaclo,; ,- el10s
]J,-leden indicar ya la normaliclac1, \"a un Slnclrome 0 Ullet t'!,tidac1 de-
finida .

. He clasiiicado estos en cinc grupos: Celulas. Parasi [".;;, j:'arte-
rias, R~sicll1oS alimenticios )" Elementos cie eli111inacion.

El primer grupo es el 111a- abunclante: pOl' medio de he, cOlora-
ciones citologicas especiales (Papanic()laou) he podido diferenciar las
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siguientes : Celulas de epitelios estratificados (boca, faringe. esoiago )
que segun la intensidad de la descarnacion varian de la basal a la
celula cornpletamente cornificada (en la mujer carnbian de .icuerdo
con el cielo menstrual).

Celulas glandulares que pueden provenir de las glanJulas sali-
vares, del estomago, del duodeno y aun de las vias biliarcs.

Hay un numero variable de Leucocitos provenientes del arbol
respiratorio y Ja boca; pasan por diversos estados de digestion per·
diendo primero el citoplasma y luego el nucleo. Los Hernaties son
mas 0 menos abundantes segun de la lesion de la cual provengan.

Por ultimo, las coloraciones especiales ponen de manificsto, en
un pequefio porcentaje de casos, celulas cancerosas mas 0 menos di-
ferenciadas. Empleando novisimas tecnicas (sonda de Papanicolaou,
grandes lavados del estornago, etc.) es posible aumentar este porcen-
taje. Tarnbien presta gran utilidad al coagular Ie cenrtifugado con
Formol e incluirlo en parafina para exarnenes histologicos,

Los parasites hallados son en su mayoria huespedes del duodeno:
Trofozoitos y quistes de Giardia Lamblia, larvas y huevos de Stron-
gyloides Stercoralis, huevos de tenia. En un caso de gran parasitismo
encontre huevos de tricoceialo.

Las bacterias pueden estar diseminadas uniforrnemente 0 agru-
padas en colonias, son extremadarnente moviles, Entre los gerrnenes
inmoviles anotare las sarcinas, el bacilo de Boas-Oppler y el bacilo de
Koch (coloracion de Ziehl-Nielsen ): En el caso de un paciente italia··
no, halle hongos morfologica1llente identicos al Esporotrico.

Los residuos ali1llenticios son nUlllerosisimos, pero en las con-
diciones de ayuno en que se efectllCl el exam en son escasos; varian
desde los desechos vegetales (fibras, celulas) hasta trozos de carne,
pigmentos, all11id6n, grasas, aZllcares, levaduras, etc.

Los elen~entos de eliminacion, de que hable atrils, son en Sll

casi totalidad, los provenientes de las vias biliares como Colesterina,
sales de ca1cio, pigmnetos arnorfos, cristales de sulfas, etc., y otras
substancias que vienen de seglllentos mas altos: n~co, mielina, etc.

EI sedim.ento gastrico normal mente estil constituido asi: canti-
dad moderada de celulas escamosas con predominio de las de tipo in-
termedio, escasas celulas salivares y gilstricas, 10 mismo que leucoci-
tos. He hallado general mente algunos grilllulos de almidon y grasa
neutra, y abundante moco

Por mas de ochocientas pruebas he podiclo deducir, que basan-
dose llllicamente en el exa111en del sedimento, se puecle hacer diag-
nostico de cuatro sindr0111es, a saber: Retencion gilstrica (au111ento
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de los elementos norrnales, presencia de bacterias moviles e incremen-
to muy notable de los residuos alirnenticios ): Hiperacidez (disminu-
cion de todos los elementos norrnales ). Hipoacidez (aumento de las
celulas y de los residuos alirnenticios especial mente, presencia de
bacterias m6viles, sarcinas y bacilo de Boas-Oppler ): Inflamaci6n
(aumento de las celulas y en especial de los leucocitos, presencia de
hernaties ) .

EI diagnosico positrvo de tres entidades puede hacerse en el cen-
trifugado gastrico : ellas: son: Parasitismo' intestinal. Cancerdigestivn
y Tuberculosis (general mente pulmonar).

No se oculta a nadie la importancia de este examen : pero para
que tenga todo su valor es necesario que 10 efectue un experto for-
mado en 1a practica rutinaria de esta prueba.

Los tisi6logos estan de acuerdo en afirrnar que la investigacion
de B. K. en el j ugo gastrico tiene mas valor que en el esputo.

Los estudios, que aqui resume, seran publicados poster iormente
con abundantes cifras estadisticas.

Luis Felipe F ajard 0 Lobo-G uerrero



Una Tecnica de Coloraci6n para Diagn6stico
Citol6gico

Por el doctor Cesar Mendoza

Interesado en el diagnostico citologico de los tumores malignos
he venido empleando, desde hace algun tiempo, como colorante el
May Gruewald-Giemsa. He utilizado las tecnicas corrientes y ultima-
mente la modificacion de Renoux (Revue de Hernatologie 5: 1: 1950)
que acorta el tiempo sin mengua de la diferenciacion.

En terrninos generales los resultados obtenidos han sido buenos,
sin embargo, algunos preparados no muestran la nitidez deseada; la-
minas semejantes se tifien muy bien con la tecnica de Papanicolaou.
He tropezado con dificultades para el ernpleo de este tipo de colora-
cion, pOI' 10 cual he buscado un sistema que obviando dificultades tales
como, tiempo prolongado, multiples colorantes, rapido deterioro de
estos, etc. de un grado semejante de diferenciacion,

Despues de algunos ensayos he obtenido buenos resultados con la
siguiente tecnica :

l.-Fijar con alcohol-eter 0 cualquier alcohol de alto grado de con-
cenrtacion durante 10 0 mas minutos.

2.-Hematoxilina, 3 minutes.
3.-Lavar al charro.
4.-Diferenciar en acido clorhidrico al 0.5 pOI' 100 unos cinco

pases.
5.-Lavar al chorro.
6.-Azul de anilina, 1 minute.
7.-Lavar al chorro.
8.-Eosina, 1 minuto.
9.-Lavar al chorro.
1O.-Alcohol de 80, a acetona-carbol-xilol, xilol l , xilol 2. Montar

con Balsamo del Canada.
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La hematoxilina ernpleada ha sido COil alumbre ,;egl11l las formu
las usuales,

EI azul de anilina segun la siguiente formula:
Agua destilada 100 CC., acido molibdico I g1l1. Agitar y calentar

suavemente pOI' 51l1inutos. Agregar azul de anilina soluble en agua
0.5 gms.

Disolver. Filtrar. EI colorante queda inmediatarnente listo l~,lra

eJ uso.
Eosina. Solucion acuosa al I por 100.
Todos estos colorantes conservan su poder largo tiempo.
Los nucleos aparecen teiiidos en violeta, los citoplasmas en azul,

rojo 0 combinacion cle estes colores,

En los frotis vaginales hernos observado que las celulas superfi-
cialesde nucleo picnotico se coloran con la eosina, las de nucleo ve-
siculoso en tonos azulados 0 francamente azules. Si tales diferencias
de color cor responden a las encontradas -empleando las tecnicas de
Papanicolau 0 Shorr, no 10 sabernos C0!1 seguridad, al respecto esta-
mos adelantanclo un estudio comparative que nos permita juzgar sobre
el valor de la coloracion en el estudio Iuncional : en el diagnostico
de malignidad nos ha parecido muy suficiente.

Acostumbro hacer cuatro frotis, dos los coloco hurnedos ell el
fijador y dos los clejo secar al aire. Algunas muestras toma n mejor el
colorante si se han secaclo al aire, otras si fijaclo inmecliatamente.

Coloro con el.May Grullwald-Ciemsa una cle cacla una: con el
colorante clescrito las otras clos. El el11pleo cle dos tipos de colora-
cion tiene alguna ventaja: Las ctlulas de la sangre son mas faciles
cle iclentificar con la' primera, cosa especialmente importante si el
material es proclucto cle puncion cle un ganglio 0 cualquier estructura
hematopoydica. Personal mente cliferencio mejor, los histiocitos y clema3
ctlulas libres cle los tejiclos, con colm-antes clel tipo Romanosk\" con 10
que evito algunos errores cle interpretacion.



ESOfAGO
Hechos sobresafientes de su ciruqia (M.undiaf

y Nactonal)

POl' el doctor Alfonso Donilla-Naar

EJ vutor, Ex-jete de Clinica QuirLlrgica de la Fa-
cultad Nacional de Medicina de Bogota; correspondiente
de la Academia Peruana de Cirugia ; de la Sociedad Ar-
gentina de Cirujanos; de la Sociedad Argentina de Ci-
rugia Toracica, etc.

Las primeras operaciones solo buscaban alimental' el paciente
que tenia obstruido el conducto esofagico. Fue la epoca de las gas-
trostornias. Asi, pues, no se trataba de resecar el tumor 0 de tratar
la estrechez cicatricial. Los nornbres de Eggeberg (1837), Blandlot
(1841), Bassow (1843), N elaton (1843) y Sedillot (1846) estan uni-
dos a esta prirnera etapa de impotencia quirurgica.

En 1872, BiI roth, sento bases importantes en la exeresis del
es6fago cervical (experimental) y en 1877, Czrny, extirpo un seg-
mento cervical afectado de cancer ; Levy en 1894, reseca experimen-
tal mente el cardias y demuestra que no se presentan trastornos funcio-
nales de importancia.

Luego viene el periodo titanico, en que el hombre, conocedor de
los ternibles efectos del neumotorax, hecho conocido desde Vesalius.
busca una via extrapleural, 0 se adentra a la pleura, y combate por
metodos ingeniosos la grave cornplicacion: N assilow (1888); Quenue
y Hartman (1892-1895) Bryand y Rehn (1895) por via extrapleural,
y Biondi, en (1895) quien llego al cardias por via intrapleural, forman
el grupo de arrojados cirujanos, que en mas de una vez , y sin exitos
sostenidos, Ie hicieron frente al neurnotorax artificial. Mikulicz, en
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(1896), con un fuelle accionado mecanica 0 electricamente, intento
las primeras resecciones transpleurales y encornendo a su discipulo
Sauerbruch el perfeccionamiento del metodo. Dobromyslow (1900)
pudo en el perro realizar la extirpacion extrayendo despues el aire
por succion forzada.

Como una curiosidad cientifica citarernos a Levy (1894) quien
en perros practice la esofaguectomia por tracci6n e invaginacion del
organo, introduciendole una cuerda en su interior. Este metoda es im-
practicable en casos patologicos pOl' razones obvias. Con gran satis-
faccion, citamos al cirujano argentino Andres Llobet, del Hospital
Rawson (1898), (Resano dice en 1900) quien practic6 una medias-
tinomia izpuierda posterior a 10 Nassilow, en una estrechez caustica,
seguida de fracaso. Alii mismo, Posadas, en 1903, practice una es -
fagotomia externa por cuerpo extrafio. Es interesante anotar que
E. Finochietto utiliz6 el esofagoscopio. En las resecciones cervicales
se inici6 la cirugia plastica. Un tubo de piel restablecia la continuidad:
Harker (1887); Bircher (1894); Glerck (1898) y Lexer (1908),
contribuyeron eficazmente en su solucion. Pero, habia un problema que
los confundia. d Como hacer para unir una boca de gastrostomia y el
esofago exteriorizado en la region cervical?

Bircher (1894) dio la primera respuesta. Un tubo de piel, por
debajo del tejido celular subcutaneo podria unir extremes tan distan-
tes. La lesion toracica 0 del cardias, como es natural, quedaba into-
cable, y se obtuvieron supervivencias cortas. La caquexia aceleraba el
proceso. Wullstein (1904) realiza en el cadaver el ascenso de un asa
yeyunal, y asi, -consigue reducir el tarnafio del tubo de piel antetora-
cico de Bircher (una anastomosis de Roux restablece la continuidad
yeyunal). Roux, en 1907, intenta este procedimiento en un rnuchacho
de 17 afios con estrechez cicatricial, y logro la anastomosis a la altura
de la 2(1 costilla (esofago y asa yeyunal ): Fracaso en su intento. En
1905, Gluck y Perthes, con plastia pretoracica cutanea unieron el ori-
ficio cervical y el de gastrotomia con exito. TOI-ek (1913) y Turner
(1929) y otros continuaron este procedimiento.

EI exito relativo de Roux animo a otros y vinieron las modi fica-
ciones, La mas llamativa es la de Herzen (1908), ya que viene a ser
el fundamerito de la tecnica propuesta hoy dia por Harrison, y en la
cual se utiliza la via endotoracica con ascenso hasta 'el cuello,- de un
asa yeyunal, que pasada previamente pOl' el mesocolon transverso y pOI'
el gastrohepitico j;ana en longitud extraordinariamente. EI paciente
de Herzen muri6 a las pocas horas_ En 1911, Kelling usa un segmento
del colon y el paciente murio a los 15 dias de ]a segunda interven-
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cion. Vulliet, en el mismo afio, propone la utilizacion del colon trans-
verso con ciudadosa conservacion de su meso, y dos afios despues, Fink,
ut iliza el estomago quitandole sus mesos, Lo pasa subcutaneo anteto-
racico, y completa la distancia con una plastia cutanea. El paciente so-
brevivio algun tiernpo y rnurio de caquexia cancerosa. Kiruschner, 7
alios despues, (1920) logTa el ascenso de todo el estomago y la anas-
tomosis. En 1916, Esser, con un tubo de piel epitelia lizado con injertos

de Thiersch, obtiene un exito.

En 1911 y 1912, se inician las plastias gastricas con el fin de ob-
tener de este organo un tubo mas 0 menos largo y asi, llevarlo hasta
el esofago cervical. Aunque el procedimiento hay a sido propuesto pOl'
Beck y Carrell (1905) solo Hirsch (1911) 10 intento con un colgajo
de la cara anterior del estomago. Este autor (comentado por Lotheisen )
no pretendia hacer un esofago, sino su parte inferior y reemplazo el
resto con un tubo de piel. En 1912, Jainu, propone una modificacion
a 1'1 de Hirsch; para ello usa 1'1 gran curva gilstrica, conservando la
arteria gastro-epiploica izquierda.

C01110 se ve, estas experiencias realizadas en largos afios, desis-
tia n de 1'1 via endotoracica, y no hacian mas que restablecer, 0 intenta-
ban hacerlo, 1'1 obstruccion del esofago por via antetoracica, no impor-
ta si con intestino 0 con piel, 0 cOlTibinacion de ambos, clejando in
situ el tumor. Quedaron en el olvido los magnificos intentos de Levy
en 1894, y Biondi (1895) quienes resecaron el cardias en el perm
pOl' via toracica, demostral1do que no sobrevenian problemas con la
anastomosis esofagogastrica; y los estuclios de I.obron:ysslow (1900)
quien realizo 10 mismo extrayendo forzadamente el aire de la cavidad
pleural una vez tenninacla la reseccion del cardias, y especialmente, en
1904, los trabajos de lVJikulicz con la camara de tension diferencial
que perfeccionara despues su discipulo Sauerbruch, y que no a1canzo
exitos pOl' el exceso de tension de las suturas. At111, en 1905, Sauer-
bruch, solo vislumbra la posibilidad de extirpar en el hombre tumores
del extremo inferior del estomago toracico. Sin embargo, huho valero-
sosintentos esporildicos entre 1905 y 1913, ano en que Zaaijer, obtuvo
el primer exito transpleural. \iVendel (1906) utilizo la via transpleural
y uso un boton semejante '11 de Murphy, para 1'1 anastomosis, y el
aparato de tension diferencial de Mikulicz-Sauerbruch. Fallecio el
paciente de hemorragia a las 24 horas. Euttner (1908) fracaso en casos
semejantes pOl' dehiscencia de Ja anastomosis. En 1909, Tiegel, idea
un boton selllejante al de Murphy, metodo en el cual se fincaban las
esperanzas en ese entonces. Kummel (1910) obtiene una supervivencia
maxima 7 dias en tres intentos de reseccion del tercio inferior. Su
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pesimismo no puede ser mayor cuando dice: "He perdido toda espe-
ranza en estas operaciones y no la recobraremos Iacilmente".

En 1912, en Buenos Aires, E. Finochietto, realiza varias toraco-
tornias explo radoras por cancer y al parecer, no intenta resecciones.
En 1913, Zaaijer, penso quela exeresis era muy realizable por via
transpleural si seguia los msimos principios que el mismo utilizara
con exito en un profundo diverticulo del esofago.

En 1913, 14 de marzo, Torek, obtiene el primer exito duradero
de extirpacion de un carcinoma que estaba por debajo del cayado aor-
tico. En este misruo afio, Zaai jer, reseca un segmento del esofago tora-
cico por cancer y utiliza la baroanestesia. Aunque algunos autores con-
sideran que este fue el primer exito transpleural, no hay dudas en la
prioridad de Torek. En este misrno afio y siguientes, Kummel, Bir-
cher, Denk y otros, realizan intervenciones mas 0 menos semejantes
y cornpletas. Vale anotar que un cirujano argentino, Bengolea, en
1918, realiza la misma intervencion y la enferma fallece a los 22 dias
de infeccion, pleural, y que E. Finochietto en el mismo afio, resecaba
el nervio auriculo-temporal para cortar la sialorrea de los canceres
del esofago.

La gran guerra de 1914-1918, paralizo actividades, y solo en
J920 se inicia el periodo de mayor interes y rnejores exitos Kierschmer
(1920) como ya se dijo, logra el ascenso pretoracico, subcutaneo, del
estomago sin mesos, y 10 mismo ' Hedblom (1922): Gregoire (1923);
Clairmont (1924) y Lotheissen (1924) presentan trabajos interesan-
tes, preconizando la via transpleural, con excepcion de Gregoire, quien
intentaba a tocla costa 1a via extrapleural y peritoneal, obteniendo
siempre fracasos. Eggers (1925) opero un caso con la tecnica de Torek
con resultados inmediatos buenos, y desde esta epoca, comienza a im-
plantarse la via transpleural preconizada con entusiasmo por Lothei-
ssen (1924) y ya iniciada por Levy y Biondi y Dogromyss!O\\' en e!
perro, y Mikulicz en el hombre. La practican: Fischer, Starr y Kleins-
chmidt (1926).

En 1923, en Latinoamerica, Enrique Finochietto, opera con b::ito
en la Argentina un diverticulo' faringo-esofagico, y en 1928, realiza 1a
operacion de Heller (cardiotcJl1ia extramucosa), siendo ]a pnmera
en su pais. Torek en 1925, publica las primeras estadisticas, con una
mortalidad en su hospital, de 92.8 por 100.

Eggers (1930) realiza con exito una esofaguectol11ia por debajD
del cayado aortico y restablece la continuidad con un tuba de caucho.
y E. Finochietto, en 193-+, opera un diyerticulo epifrenico del esofago.
con exito.



210 Revista de Ia Facultad de Medicina

La decada siguiente (1930-1940) podemos Ilamarla del reiuici-
niiento, y la actual (1940-1950) del floreci1'I,iento. En 1933, Eggers,
de 13 casos obtuvo 4 supervivencias de varios meses. Turner (1934)
hizo una esofaguectomia amplia con restablecimiento antetoracico, y
O'Shaughnessy y Rayen (1934) en extenso estudio plantean las posi-
bilidades de extirpar radical mente el es6fago en diversas alturas. King
(1936) en tres tiernpos, realize con exito la operacion de Torek para
un carcinoma situado por debajo del cayado de la aorta. Tarnbien logran
exitos con el procedimiento de Torek; Muir (1936), Edwards :,'
Lee (1936), Nissen (1937), Scott (1938), Garlock (1938) y Mars-
hall. Este ultimo autor fue el prirnero en Norteamerica en practical'
con exito una reseccion endotoracica del tercio inferior (1937), y Ie
siguio Phemister en (1938), en un caso de anastomosis alta per encima .
del cayado de la aorta. Cerramos esta decada con la invencion del
"separador toracico con cremallera irreversible" del genial Enrique
Finochietto (1936) de 1150 unive-rsal adoptodo por lo Sonid ad Militar
de Norteamerica,

La epoca floreciente (1940-1950) no sobra el clecirlo, se debe a 10::;

aclelantos de la anestesiologia (barcanestesia) ; al uso cle grancles trans-
fusiones sanguineas sin peligro, antes, durante y despues cle Ia inter-
vencion : al uso cle la quimioterapia y cle los antibioticos ; a las mejo-
res tecnicas e instrumental; al trabajo en equipo incluyendo internista,
cardiologo, endoscopista (esofago )1 arbol br,onquial), enfermeras
especializadas, y al mejor conocimiento cle la mecanica cardio-pnlmo·
nar post-toracotomia y de los procesos intimos clel shock quirllrgico.
Asi, en 1940-42, Churchill y Swett, operan 21 pacientes y solo en 6
practican la resecciOn. Sobrevivieron 5 a la intervenciOn. Estos resul-
tados fueron los mejores informaclos en los EE. DU. hasta esa epoca
(Phemister). No. habia dudas de que la via transpleural es la cle elec-
cion.

E. Boros (1945) revi::;o 332 casos de carcinoma tratados en el
K ell' York City Hospital for Cancer por los diversos metoclos fisico:,
y quirllrgicos. Encontro que la gastrostomia no alargaba la vida de
los pacientes, y que no se puclieron opel~ar 7 casos lIevaclos a la toraco-
tomia, y conc1uye, que los resultados quirllrgicos han sido unifonne··
mente malos. Las diversas comunicaciones cle Garlock, Ochsner-De
Bakey, \Nookey, Churchill y otros, son opuestas a la de Boros y S111-

gularmente halagacloras.

Sweet, recientemente (1944) sustituvo la tecnica de Torek por la
resecclOn y anastomosis esofagogastrica alta, endotorckica, con el con-
yencimiento de que, "aunque solo sea por 6 semanas 0 un ano la inter-
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vencion debe ser intentada". Garlock, unitormizo 1a tecnica de la anas-
tomosis por encima del cayado de la aorta en las resecciones amplia.,
del segmento toracico del esofago.

De 1942 a esta parte, se han hecho multitud de cornunicaciones
sobre el particular, con exitos cada vez mejores. Si exceptuamos las
brillantes estadisticas de Sweet (15.9 por 100 de mortalidad entre
189 casos y 23 por 100 en las resecciones del segmento medio-toraci-
co) y las de Yudin de Moscu, quien en 1943 obtuvo 86 exitos entre
88 casos, utilizando plastias y anastomosis pretoracicas, los resultados
actuales, como promedio, no pasan del 60 0 70 por 100 de exitos. Asi,
De Freitas et al, de 9 operados, 4 vivian a los 15 y 32 meses ; Gofii
Moreno, en 1949, en tres afios, da un 60 por 100 de mortalidad, y en
segunda experiencia, entre 20 anastomosis, 9 murieron, y en los prime-
ros meses de este ana de 6 casos, 3 tuvieron exito inmediato.

En 1948, Mess, de Transvaal, propene nuevo metodo de plastia
del estomago, utilizando la curva menor, con el deseo de alargar el
organo y poderlo llevar inc1uso hasta la region cervical, intra 0 anteto-
racicamente. Bricker et al, de la Universidad de Washington, utiliza
un tubo cutaneo, que' ya anastornosado con el esofago cervical, se intro-
duce al torax en un segundo tiernpo, y asi, obtuvieron la continuidad
del canal en una paciente de 62 afios.

Como una muestra de los grandes adelantos de la cirugia del eso-
{ago, estan las cornunicaciones de Sandblom (1949) y de Brigger
(1949) quienes han operado con exito atresias congenitas del esofago
con fistula esofago-traqueal en recien nacidos, destruyenclo primero
la fistula y terrninando la intervencion con una anastomosis terrnino-
terminal del esofago. Uno de el1os, Sandblom, da un 25 por 100 de
mortalidad. En 1948 (abril) Sweet, log ro el ascenso del estol1lago a la
base cle! cuello pasil11dolo por el torax, y facilitando la maniobra con
1a reseccion del tercia interno de la c1a\·icula y de la primera costilla.
La mils brillante contribucion a la solucion cle 1a cirugia del esofago
cervical, que evita las desventajas de la conocida operacion de \ Vookey,
y las de Sweet, es la representada pOl' .Albert \Vilson Harrison, de Gal-
veston, ell la vigesima octava reunion de la Asociacion N0rteamericana
(Ie Cirugia Toracica. Consiste en ascender a tra ves del torax y lleva r
hasta la base del cuello y proximidad de la faringe un asa del yeyun,o,
bien irrigada, previamente pasada por el mesocolon transverso y el
epiplon gastro-hepitico. En final queda: faringe yeyunostolllia, y yeyu-
no-gastrostomia, habiendo conseguido el transito intestinal con una
yeyuno-yeyunostomia termino terminal. H.ealiza la intervencion en tres
tiempos y sus resultados han sido excelentes en dos casas. S\\·eet, en
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esa reunion la reconocio superior a todas sus experiencias. Rhienhcff.
le critico el primer tiernpo, pero reconoce que este seria el procedi-
mientoideal para las resecciones totales del esofago, y Craford, de Es-
tocolmo, dijo que por cirujanos rusos que le visitaron, se informo
que Yudin tenia mas de 200 casos similares. De ser cierto, este dato,
y es n1l1Yprobable pOI' la brillante experiencia ya citada de este auto r,
el honor de la tecnica Ie corresponderia a el.

c'irllg-in del es6fago en. Colombia.

EI primer cirujano que sepamos -que trato quirurgicarnente una
lesion del esofago, Iue el Prof. Pompilio Martinez en 1931. En con-
ferencia del 4 de mayo presento un caso curado de cardioespasmo.
en el cual utilize la tecnica de Mikulicz (dilatacion manual forzada del
cardias, previa gastrostornia transversal). En dos casos mas, las dila-
taciones con olivas vencieron el espasmo.

La cirugia experimental del esofago la iniciaron en el Laboratorio
de Cirugia cle la Facultad Nacional los Profesores Manuel Jose Luque
y Santiago Triana Cortes. Los prim eros intentos cle anastomosis ante-
toracica, del Prof. Luque, fracasaron. En los ultimos afios se hall rea-
lizado buen numero de resecciones, algunas con resultaclos alentadores
Hernando Anzola Cubicles, Mario Negret, Santiago Triana, Luis F.
Rojas Turriago, Cesar A. Pantoja, Ivan Gil, 'Luis Pifieros Suarez,
Augusto Britton, Carlos Camacho, y el que escribe, entre los naciona-
les; y George H. Humphreys y Ronald VV. Raven, entre los extranje- •
ros.

La primera reseccion clel esofago (cuarto inferior) con exito, la
realize Anzola Cubicles en junio cle 1948 pOI' cancer. El Prof. H.
Humphreys, en noviernbre de 1948, extirpo casi toclo el esofago tora-
cico (Instituto Nal. de Raclium) y el paciente sobrevivio 3 meses.
Seis meses clespues, nosotros teniamos la suerte de realizar con e'xito
una reseccion igual, con anastomosis pOI' encima clel cayaclo aortico
(4 de marzo de 1949, en el mismo Instituto). En la actualidad, goza de
buena salucl la paciente. Es pues, el primer caso colombiano de resec-
cion del esofago toracico seguiclo cle exito. Raven (abril cle 1949)
opera 4 casos uno cle ellos en Medellin, todos clel cuarto inferior
(2 fracasos). Anzola Cubides realiz6 la segunda reseccion clel es6fago
torkico. Tuvo que reoperarlo par fistula gclstrica alejacla cle la anas-
tomosis, y el paciente l11uri6 pocos meses despues cle metastasis.

De estas resecciones y anastomosis por encima clel cayaclo a6rtico,
tienen casos en Ja actualiclacl en buenas concliciones: Pantoja (1); Bri-
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tton (1) y nosotros (3). De esOfagogastrostomia baja y es6fago-ye-
yunostornia ; IV~lI1 Gil (Medellin); Rojas Turriago, Triana Cortes,
Britton, Carlos Camacho y Luis Pifieros Suarez. Respecto a esofa-
goplastias: A11'20la y N egret (los pr imeros ) : Lope Carvajal Peralta
(Bucaramanga r y Gil, en Medellin. La primera esofago-gastrost0111ia
transtoracica, par acalasia, la realizarnos nosotros, hace un- rues, con
exito. La primer-a esofagoyeyunostomia, la realizo can exito en Bogo-
tel el doctor Britton a fines de 1949, y una intervencion similar fue
realizada par nosotros en Cartagena (Hospital Naval) en el Congre-
so Medico del Centenario de la Facultad. El paciente murio al mes
de dehiscencia de las suturas, En ambos, se hizo hemipancreatectornia
y esplenectomia.

Los casos de mayor control son: uno de Anzo1a Cubides, desde
Junia de 1948, y cuatro nuestros, tres de ellos can mas de un ana, en
buenas condiciones. Como ya 10 anotara el Prof. Manuel Jose Luque,
"Los colombianos iodauui no p odemo s hablar de resultados; no tene-
mas respald o de ('ifras suiicient es :v rarecentos de 10. saticion del
tiempo" .

No queremos terminar este breve itinerario de nuestra cirugia del
es6fago, sin mencionar al doctor Juan Marin tecnico en anestosiolo-
gia, cuya colaboracion, unida a las de sus disci pulos, ha sido definitiva
en esta primera etapa de labores, y en especial su valiosa contribucion
a la cirugia endotoracica, al utilizar unicamente el Penthotal sodico,
en dosis infirnas, reduciendo las tan frecuentes complicaciones pulmo-
nares de nuestro altiplano.
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Variaciones hechas a Ia Tecnica de Ia Amig-

dalectomia con el Aparato Sluder BaIIanger

de doble lamina

Por el doc lor Carlos G. Archila M.

Hace precisamente cuatro afios que sucedio en e1 Servicio Medico
Escola r , a mi estirnado col ega y amigo doctor Jorge Suarez Hoyos
yael debe la ensefianza de la tecnica quirLll'gica de 1a a11ligdalect0111i:c
en los nifios por el ernpleo del aparato conocido con e1 nornbre de

Sluder Ballanger.

Durante mis afios de ejercicio pi'ofesional,practique sistematica-
mente en los nifios la amigdalectoll1ia por diseccion y 10 consideraba
el metodo de eleccion, sin dejarfle apreciar, que presenta grandes di
ficultades en su ejecucion, ya por. que la anestesia general para csta
intervencion es dernasiado prolorigarla por ser un poco demorados los
tiernpos quirurgicos de ella y los pequefios pacientes se despiertan
con gran facilidad, poniendo en apuros al anestesista y al mismo ciru-
jano, que tienen que iniciar de nuevo S11 trabajo, alargando por 10

tanto la operacion,

Invitado par eJ doctor Suarez Hoyos, al Hospital de la Miseri-
cordia en donde el efectuaba sernanalrnente varias intervenciones
a los nifios de las Escuelas Publicas de Bogota me convenci que el
procedimiento del Sluder es del una extrema simplicidad, en
manes de este habil cirujano, y desde entonces me forme el pro-
posito de aprenderlo para 10 cllal 1e pedi me perl1litiera practicar algu-
nas al11igdalectomias control ado con Sll sabios consejos y ensenanzas .

.floy, despues de Cl1atro afios de haber trabajac10 constantel11ente
y de haber practicado alrededor de 1.100 amig(lalectomias me siento
autorizrldo a recomenda rIo como el metodo ideal.
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Ctasiiicacion de los ·pacienfes.

EI Servicio Medico Escolar de Bogota es sin ducla uno cle los
mas concurridos y se puede clecir sin temor a equivocarse que por 10
menos una vez al afio, consulta cada uno cle los nifios que pertenecen
;.. las Escuelas Publicas y que suntan alrededor cle 15.000; natural-
mente 1"1numero de enfermos cle las amigdalas es tambien numeroso
y tenienclo en cuenta la repercucion tan grancle que tienen las afeccio-
nes cle la garganta sobre 1"1renclimiento intelectual de los vequenos
pacientes se procura atender de una manera cuidadosa, estas afeccio-
nes que en muchos cle los cases justiiican la intervencion quirurgica.
Asi es que 1"1especialista trata cle c1asificar de una manera precisa
los casos que necesitan la intervencion, bien porque las amigrlalas son
cr ipticas I" infectaclas y corresponclen a enfermos que han tenido angi-
nas a repeticion que les hacen percler consiclerablemente dias y dias de
Colegio 0 a cnfermos que tienen complicaciones mas serias como son
dolores reurnaticos frecuentes, abscesos cle las amigdalas, transtorno-,
digesti vos, etc., etc.

En la historia c!inica despues del exaruen cleteniclo del estaclo
cle la amigdala se hace constar 1"1tamafio aproximado de este organo,
y que corresponde al tamafio cle la I[llllina que se debe emplear en 1"1
aparato usaclo para la intervencion, y asi se clasifican en los tipos
nlllnero uno que corresponde a las amigdalas cle talllano pequeno; nu-
muo 2 a las amigclalas que corresponclen al tamano meclio, y nllmero
'!res a las amigdalas cle gran talllano. Una vez hecha esta constancia
en la historia clel paciente se ~nvia cun una orden espe~ial al I,:tborato-
rio Municipal de Rigiene, en doncle Ie hacen 1"1examen cle la coagu-
lacion, tiempo cle sangria, protroll1bina y caleio.

Si encontramos que existe una coagulacion retardacla, es cleci,.
que pase, por ejemplo cle 14 ll1inutos, cle tiell1po cle coagulacion, cle 8
minutos cle protrombina, y cle 5 ll1inutos cle tiempo cle sangria, 10
preparall10S como sigue: se Ie trata clurante una sell1ana con una inyec-
cion diaria de extracto hepatico y cle caleio: clurante la siguiente se-
mana con una inyeccion cliaria cle etaneo y cabitin, y al cabo de dos
sell1anas se puede asegurar que toclos los tielll]Jos de coagulacion, pro-
troll1bina, caleio etc., son norlllales, y se puecle intervenir sin ningl111
nesgo.

Cuando 1"1tiempo cle coagulacion pasa de 16 minutos, 1"1cle pro·
trOlllbina cle 11 ll1inutos, entonces la duracion clel tratallliento sera
cle tres selllanas al cabo cle las cuales, se hace una seguncla prueba de
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control de coagulacion, y si este es satisfactorio se interviene y SI no
se aplaza por una semana mas.

Semanalmente se envian al Laboratorio 8 0 10 examenes, y aSI
se mantiene un cupo de enfermos preparados para operar que en nin-
gllll caso bajan de seis por semana efectuandose estas, intervenciones
los sabados en' el Hospital de la Misericordia, calculandose un prornedio
de 24 operaciones rnensuales 0 sean 240 anuales en los diez meses
del curso escolar, fuera de. los casos del Hospital de la Misericordia,
que correspcnden a nifios no escolares, y que suma 2 0 3 por semana.

El siguiente es el cuadro de las operaciones de escolares en 10.';
cuatro afios que Ilevo al frente del servicio:

N umero de intervenciones efectuadas en los cuatro afios segl1t1
consta en los libros de estadisticas, llevados cuidadosamente en el
servicio medico escolar.

Afio 1946 Aiio 1947 Afio 1918 Ario 1949

Febrero. Op. 9 11 ?~_0
Marzo. Op. 5 lS 1') 12
Abril. Op. 14 23 30 23
Mayo. Op. 21 32 2] 26
Junio. Op. 25 13 IS 34
Julio. Op. 25 11 11 23
Agosto. Op. 21:\ 27 27 27
Septiernbre. Op. 3.) 3.1 36 ,39

·Octubre. Op 28 34 28 28
N oviembre. ()p. 13 1 12 12
D iciembre. Op. CJ 2.1 5 ]2

203 226 233 225

·0 peraciones eiectuadas en el Hospital, para niFios no escolares.

Al10 1946, 80 operaciones.
Ano 1947, 80 operaciones,
Afio 1948, 60 operaciones.
Ana 1949, 70 operaClones.

TOTAL 290
.SU1!lO total de las interuencioues practicadas fit nines escola res y 'JlO

escolares en el H ospital de lti ill! iseruordia. durante los cutitro aiios.

TOTAL 1.107



218. Revista de la Facultad de Meclicina==='====c==========
Segundo tiernpo. Limpieea de la boca. Antes de practicar la amig-

dalectomia se hace a los pequefios pacientes un exam en completo de
la dentadura, y si algunas de estas estan en mal estado se ordena
su reparacion 0 extraccion.

Tercero. Anestesui. La efectuamos con la mezcla de Schlich con
el aparato de Ombredane 0 simplemente con una masquirilla comun
hecha con una compresa; esta no debe ser muy profunda 10 que deter-
mina en muchos casos fenornenos axficicos por las pequefias particulas
de sangre que puedan irse a la traquea, 0 al menos pueden producirse
fenomenos de tos 0 cualquier otra molestia que dificultan la maniobra
operatoria. Generalmente se les duerme con 10 que se llama anestesia a
la reina, que sin ser muy profunda permite efectuar los tiernpos opera-
torios que son muy rapidos.

Lnstrumental. Mis prirneros ensayos los hice con el Sluder de la-
mina sencilla que es mas liviano y de mas facil manejo, pero que ofrece
el inconveniente de que es necesario mantener una presion con stante,
al hacer la toma de la amigdala y la hemostasis es menos perfecta que'
con el de lamina doble, sin embargo en much os clientes de mi clientela
particular 10 he usado sin que nunca se me haya presentado un caso
de hemorragia.

En el Servicio Medico se usa, el Sluder Ballanger del tipo Martin
con tres guillotinas, grande, mediana y pequefia, que corresponden
<1 los tres tarnafios de las amigdalas, que describi al principio de estc
trabajo, como los tipos nurnero I, numero 2 y numero 3. Adernas de
este instrumento, que podemos llarnar, el instrumento maestro, hay
otros coadyuvantes como son: abre-boca americano Whitehead : Se-
gundo, Baja-Ienguas. Tercero, Pinzas hernostaticas amigdalianas.
Cuarto. Tapones de gasa montados en sus piezas, de forsipresura.
Quinto, Compresas de gasa cuadrangular. Sexto, Adenotomo de ca-
nastilla.

Tecnica. Se coloca el abre-boca de Whitehead que debe abrirsc
en dos tiernpos con suavidad y lentitud evitando que los labios del en-
fenno puedan quedar prensados con las rarnas del aparato, el cual debe
tornar apoyo sabre los dos carninos superiores; y IDS incisivos inferio-
res.

Manejo e in/roell/eeiOn. Segundo tiem·po. Con el indice y el medio-
de la mana derecha bajamos la lengua, y empuiiamos el Sluder con la
izquierda principiando siempre por este lado; el pulgar pasa por detras
de la rama posterior, los cuatro dedos restantes pasan por delante de
la rama anterior, el mayor y e1 anular entran en la anilla, siendo ell05.
los que hacen activar la palanca que impulsa la hoja roma, la hemostati-



Volumen XIX, NQ 5, noviernbre de 1950 219

ca, que sera la primera en actuar. EI indice queda sobre el gatillo co-
Jocado mas superiorrnente y acciona la palanca para la hoja cortante.
El mefiique se apoya sobre la saliente de la palanca cremallera, y acti-
va sobre ella cuando querernos soltar la presa amigdaliana para recti-
Jicar la torna cuando no ha quedado bien hecha.

'Toma de La al11,igdaLa. Introducido el aparato en la boca se haec
-con los dedos, indice y medio, de la mana opuesta, presion sobre la
1engua de modo de poner en descubierto la amigdala hasta donde sea
posible, especialmente su polo inferior que debernos enganchar el
prirnero en el anillo, 10 cual se consigue, dirigiendo el aparato hacia
abajo y hacia atras, hacia el angulo dietro forrnado por el borde poste-
rior de la amigda1a y el pilar posterior; una vez introducido el polo
inferior en el anillo, se dirige hacia arriba de modo de introducir el
'polo superior que debe entrar igualmente en el aparato, En seguida
.se hace girar el aparato formando un angulo recto con la rama ho-
rizontal del maxilar infel-ior.' Hecho esto se dirige el aparato presio-
nan do sobre el pilar anterior, procurando con el indice y el medic, de
]a mano opuesta hacer un masaje suave y continuo sobre la cara ante-
rior de la amigdala que va penetrando de una manera inesperada en
el auillo produciendo una sensacion tactil especial cuya apreciacion
no sc puede captar sino despues de haber verificado Lin buen numero
de amigdalectomias ; en algunos casos el polo superior de la 'amigdal2.
-es encastillado en la celda, y al hacer presion con el aparato sobre e!
pilar anterior, se dibujan sus contornos por transparencia a traves de
la mucosa de este pilar, en cuyo caso se debe hacer un masaje, de
arriba hacia abajo de modo de co,~seguir la introduccion de la pieza
ell el aparato. La maniobra del masaje de la amigdala, debe ser hecha
con la yema de los dedos y no, de una manera brutal, ni con la una
que po'dria determinar la desgarradura del )ilar anterior, 0 al meno';
,de la mucosa que 10 recubre.

Una vez seguros de la introdl1ccion completa de la amigdala, se
cierra la lamina helllostatica, que hace la torna completa y la hamostasis,
entonces se hace girar el aparato hacia,la parte media de la boca, al
mismo tiempo que se apoya el dedo correspondiente sobre el gatillo que
.acciona !a lamina cortante, inclinando al l11isl11otiempo el aparato haci:.L
<!bajo, con 10 cual se provoca el destroncal11iento definitivo de la amig--
dala, Este movil11iento debe ser ml.1Ysuave, sin hacer tracciones violen-
tas que apa,-te de ser antiesteticas, es desagradable a la vista, El doctor
Suarez Hoyos, mi genti! maestro, acostl.1l11braba a, pperat: px:imero
la amigdala derecha, pero poco a poco, nos fuimos dan~19 qH~.nta;que,

..al principio de 1a operacion por la derecha proclt,lc~a inunda,cion de
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sangre del campo operatorio y teniendo en cuenta, que la mana iz-
quierda es mas torpe para maniobrar, la toma de la amigda1a izquier-
(1:1, era mas difieil, por 10 cual resolvimos operar, primero la amigda-
la izquierda, y luego la derecha.

Naturalrnente cuando se dispone de un aparato de succion, que
pueda chupar facilmente la sangre que se produce, y que despeja con-
venientemente el campo operatorio, es indiferente operar la derecha 0

la izquierda en primer lugar.

Tercer tiempo. Hemo stasis. Aparte de la hemostasis efectuada par
la misma lamina hernostatica del aparato, sucede que en algunos casos
se produce en la celda dejada par la extraccion de la amigdala, peque-
fias hemorragias en capa a hemorragias capilares, mas 0 menos abun-
dantes y que deben controlarse 10 mas rapidarnente posible, para 10 cual,
acosturnbrarnos a ernplear 10 que llamamos la hemostatis cruzada, es
decir, la presion del tapon, montado en la pinza correspondiente, y
tornado en la mano derecha para la amigdala izquierda, y en la mana iz-
quierda para la amigdala derecha, cruzando como se ve las dos pinzas,
y ejerciendo una presion suave y continuada sabre las celulas anotadas.

Cuarto tierupo. Consiste en la retirada del abre-boca lirnpiando
previarnente, la lengua y encias de los coagulos que hubieran podido
quedar al efectuar la intervencion.

Quinto tiempo. Auncuando parezca que nos salimos del terna, he-
mas resuelto en todos los casas de amigdalectomias practicar sistema-
ticamente y al mismo tiernpo la adenectomia, pues estamos seguros por
la ensefianza que nos ha dado la experiencia en los cuatro afios que
llevamos de trabajar que todos los nifios cual mas cual menos, tienen
vegetaciones adenoides mas 0 menos abundantes y que conviene es-
tirpar simultaneamente con las amigdalas can 10 cual se evitan los
catarros frecuentes, las renitis, y las otitis medias, que se presentan
al tenor de cualquier gripa 0 resfriado que tenga el paciente.

Jnspeccion de la celda. La inspeccion de la celda a los ocho dias
de efectuada la intervencion, la hacemos indefectiblemente para darno s
cuenta de si ella ha quedado con sus paredes lisas, absolutamente in-
clemnes de desgarradura, y sobre todo observamos si hay coagulos pro-
ducidos par pequefias hemorragias, que haya que retirar con una pinza
de corazon apropiada.

En los 1.107 casos que se han operado en estos cuatro anos, habra.
lnbido un cuatro por ciento de hemorragias inmediatas, que hemos
control ado un dos par mil, de hemorragias tardias que se controlaron
t:llllbien f[lcilmente. Solamente un caso (~e los operados el ano pasaclo
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tuvo una hemorragia grave que hubo que hospitaJizar, pues se produjo
a los ocho dias de efectuada la operaci6n que se produjo a consecuencia
de una fuerte gripa, con tos fuerte, y que hubo que tratar con plasma
y todos los hemostaticos conocidos, pero que afortunadarnente cedio
al tratarniento con el plasma, saliendo el enfermito del Hospital 15
dias despues de su ingreso.

La operacion la efectuamos actualmente en el Hospital de la
Misericordia simplificando hasta el maximo eJ acto operatorio y hemos
suprirnido hasta el fotoforo, colocando al enfermo en frente de UIP

ventana de bastante arnplitud y con la luz del elia y los rayos solares,
que entran suficientemente por ella, hemos podido realizar las operacio-
nes con magnificos resultaclos.



REVl5TA DE TESIS

FRACTUIV\ DE POUTE,", U-COLlES

(Tesis para cl Doctorado en Medicim y Cirug ia.

1946)
l ainic Quintero Esq ucrra

MERTTORIA

Cnnclusioncs :

I','La Iractura de Pouteau-Colles se presenta entre nosotros con una frccucn-
.CIa del ] 5 y medio por I 00, entre todas las fracturas.

2'.1 La experiencia nos ha cnsenado, que cumpliendo COli los prcceptos de rc-
duccion anatornica perfecta y prudente y adecuada inmovilizacion, sea cual Iuere
la modalidad de la fractura de Pouteau-Colles, el resultado es y sera siempre

bueno.

3'.1 Debe hacerse siempre estudio radiologico previo a la reduccion ; peru SI

cste no fuere posible, debe intentarse la reduccion inmediatamente, centro-
Jando luego el resultado con los rayos X.

4'.1 La fractura de Pouteau-Colles debe tratarse siernpre de urgcncia.

5,1 La anestesia local curnple a cabalidad los objetivos que persiguc la aucs-
tesia en las fracturas : relajacion muscular y alivio completo del dolor.

6" La anestesia local no presenta peligro de ser vehiculo de infeccion, sicmpre
que se lleve a cabo con todas las reglas de la asepsia.

7" No homos observado nunca que la anestesia local inyectada en plene he-
materna del Ioco de la fractura, produzca retardo en la forrnacion del ca llo oseo.

sa Como dosis suficiente, es necesaria una cantidad que oscila entre 5 cc. y

20 cc. de procaina 0 novocaina al 2 per 100.

9'.1 Cuatro factores concurren a la obtencion del buen exito que hemos tenido·
con la anestesia local: seconal, morfina, procaina y la accion anestesica adyuvan-
tf que por compresion braquial ejerce el sistema que lIsamos de contra-extension
fija.

10. Las indicaciones y la forma de emp1eo de la anestesia en ]a fractura de
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Pouteau-Colles varian segun que se trate de casos vistos en- las primeras 24
horas, en los primeros 3 dias, 0 despues de estos terrninos.

11. La fractura de Ponteau-Colles, requiere siernpre una reduccion anatornica

perfecta.

12. Hemos observado, que el 20 por 100 de las fracturas de Pouteau-Colles
no requiercn maniobras de reduccion, por el hecho de no presentar desaloj arnien-

to, angulacion 0 engranamiento de Jragmentos.

13. En el 70 por 100 de los casos, la fractura de Pouteau-Colles esta acom-
panada de fractura de la apofisis estiloides cubital.

14 EI procedimiento empleado en la Clinica Central para la reduccion de
estas Iracturas, nos ha dado siempre rnuy buenos resultados.

15. Es imperioso en todos los casos, antes de proceder a la inmovilizucion,
-estar completarrtentc seguros que la fractura ha sido desengranada.

16. Para inmovilizar la fractura de Pouteau-Colles, empleamos con muy
buen resultado ef aparato enyesado, en Henequin, 0 el ideado por el doctor

Botero Jaramillo.

17. Inmediatamente se terrninen las maniobras de reduccion, debe hacerse
.control radiologico, que hay que repetir cada vez que sea nccesario. Recomen-
uarnos tomar 3 coutroles en total: el primero despues de la rcduccion, el segundo

.8 dias mas tarde y el tercero al retirar el aparato inmovilizador.

18. La dosis de rayos X, que asimi la el enfermo en el acto de tomar radio-
grafias no ejercen accion retardataria alguna sobre la Iormacion del callo oseo.

19. Durante los pr irneros dias, debe vigilarse a manana y tarde el estado de
los dcdos. Posteriorrnente, el enferrno es controlado periodicamente con el objeto
de nl1ntener 10 suficientem,ente ajustado el aparato inmovilizador.

20. Empleamos un promedio de 4 semanas como tiempo de inmovilizaeion.

ESTAFILOCOCCIAS OSEAS Y SUSREL.,\CIONES 'CON L'\
HORMONA SEXUAL

A'rI1WO Pei;a del T01·O. 1945. (Tesis para el Doctora-
do de Medicina y Cirugia).

MERITORIA

C ollclusiones :

j'.' Las inflamaciones oseas microbia1~as son menos frecuentes en el Litoral
Atl~lntico que en el interior de la RepLlblica.

2',1 La honnona folicular en las conejas hace mas resistente el hueso a la
infeccion estafilococcica experimental.

J'! La honnona testicnlar en los conejos, no parece que modifique el curso
de las estafilococcias oseas experimentales.
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4'1 La hor mona folicular puede ser uu adyuvaute en el tratarnicnto de las
csta iilococcias oseas de las mujeres. Quiza tambien pueda scrlo de la misma
mancra la horrnona testicular en las de los hombres.

5,1 Las inflamaciones oseas microbianas son mel lOS frecuentes en Colombia
(Zona Torrida ) que ell las zonas templadas.

6,1 EI tratarnicnto de las osteonitis continua siendo un problema m idico .uuy

scr io.

*

INJERTOS LlBRES DE EPIPLON EN CIRUGIA ABDOMINAL

Por II "ii/jail/. Elosmar 13. (Tesis para el doctorado en
Medicina y Cirugia. 1947).

'MENClON HONORIFICA

Couctusiones :

1a EI epiplon mayor desempeiia un pa pei activo, de vital importancia. en
los procesos intra-abdominales, y por este motivo no puede considerarse como
una estructura pasiva de irnportancia secunda ria.

2" EI gran epiplon puedc ernplearse bajo la forma de inj ertos libr es 0 pedi-
culados, cada 11110 de los cua les tiene sus indicaciones definidas.

3a EI injerto libre prescnta, dcspues de 4 meses, modificaciones histologicas
que llevan a la conclusion de que el injerto vive y se convierte en una capa endo-
u iial, que se continua con el peritouco normal.

4" La ornentoplastia, rea lizada seg un los tiernpos de nuestra tecnica, relille
todas las condiciolles para qL,e el injerto evolucione mejor.

5,1 En la aplicacion correct] de UII injerto libre no se debe olvidar la con-
\ eniente peritonizacion del borde cruento del cpiplon mayor.

6,1 EI tratamiento ideal, prevclltivo y curativo, de las adherencias peritonea ..
les, es el uso de los injertos libres, pues adem as de no alterar la fisiologia normal
del peritonea. se realizan can elementos j)ertenecientes al mismo individuo.

7" Cuando el epiplon mayor participa en la formacion de procesos adhesi-
vos no hay que intentar la diseccion de las adherencias, sino que debemos con-
vertir esa adherencia en un injerto libre.

8" La mejor indicacion de los injertos pediculados, se encuentra en las per-
foraciones cuyos bordes no pueden suturarse.

9,1 Los injertos libres pueden usarse para Ilenar tres grandes indicaciones:

a) Sustituirse el peri ton eo en los casos en que ha desaparecido.

b) Detener las hemorragias de los organos parenquimatosos intra-abdomi-
nales.

c) l{eformar las lineas de sutura cualldo no sean suficientemente herme-
ticas.


