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JUAN PABLO PARILLI

Cuando le vimos por primera vez, recién llegado al Centro Meédico,
su figura nos llamoé la atencion por lo extrana, parecida a Trostky, pero
a medida que fuimos conociéndolo nos captd su personalidad y nos
sedujo su caracter. Inteligente, culto, juicioso en sus apreciaciones y
conceptos, dificil de darse en los primeros dias, iba irradiando luces su
personalidad excepcional. Nacido en Mérida, educado en Bélgica e Italia,
ejercio la medicina en Maracaibo y llegd a ser uno de nuestros mejores
cardidlogos. Pulcro en el vestir, buen amigo, siempre puso Ssus conoci-
mientos ¥ buenas intenciones al servicio de sus pacientes que le admi-
raron y respetaron. Buen diagnosticador y mejor terapeuta, persuadia
por su bondad. Sin estridencias se fue ganando el aprecio de sus compa-
iteros de clinica que le lloramos en el dia de su muerte y le recordare-

mos siempre por su belleza de espiritus y sanas convicciones de hombre
y ciudadano ejemplares,

Se enfermo repentinamente y fue estoico en su tragedia sobre-
Ilevandﬂ el sufrimiento sin reclamos, consciente del destino y percatado
de las limitaciones de la medicina. Nunca una palabra inoportuna, mas
bien animaba nuestra desesperacion con una sonrisa que todavia le
agradecemos. Estoy seguro que durante los cuatro meses de su mortal
y cruel enfermedad supo de su proceso fatal, pero siempre nos recibia
en nuestra cotidiana visita con una sonrisa que nos partia el alma, acom-
plejandonos. Se fue deteriorando poco a poco hasta transformarse en una
piltrafa humana. Sin embargo, hasta el Gltimo momento estuvo hablian-
donos de musica, de su experiencia en Bretafia donde vivido durante la
Segunda Guerra Mundial, y el dia antes de expirar sostuvo conmigo una
conversacion sobre la comida en Europa y su diferencia con la criolla.
Nunca hablé mal de nadie, persuadido como estaba de la efimera vida
y de los defectos humanos. Ejemplar raro este hombre que dedicé su
vida a los demés, renunciando a su tranquilidad, consciente de una res-
ponsabilidad poco comun.

Antonieta le cuidd cada segundo, heroina en la desesperacion y
en la renuncia, como ejemplar mujer gue se gand el afecto de todos los
gue estuvimos a su lado en los aciagos dias de una tragedia inolvidable.
Dia y noche le animaba, consciente del fin que no llegaba. Sufriendo
permanentemente mantuvo una serenidad que solo la obtienen las almas
escogidas. Sus cinco hijos estuvieron con €], serenos como soldados del
deber, rindiendo pleitesia a quien merecié una muerte violenta y sincera.

Mantuvo conmigo una amistad de hermano y sus ojos se abrian
dandome animo en mi desesperacion. Hicimos lo que pudimos pero nada
fue util; pareciera que Dios escogiera sus mejores criaturas para someterlas
al suplicio como para dar un ejemplo de cuan poco somos a la hora del
sufrimiento para el ultimo viaje. Le gquise como un hermano porque apre-
cié en él lo gue ansiaba para mi, un espiritu superior. Una vez entrod
a mi casa y mis hijos se quedaron impresionados de su porte y su cultura.
Parecia un Jesus en su caminar, en su actitud y en sus ademanes.

Quiera Dios que descanse en paz quien no tuvo sosiego y dedicod
su vida para el bien de todos. Menos mal que todavia tenemos lagrimas
para llorar su ausencia y corazon para entender a un hombre que pasd
por el mundo sin decir una palabra procaz, sin envidiar a nadie, dotado
de una tolerancia franciscana y de un alma singular.

Joel Valencia-Parparcén



Tabletas

/

en Ja terapeutica corticoste oi
brinda eficacia y segurid
antes no alcanzad



MIGUEL PEREZ CARRENO

Mimado de la suerte fue Miguel. A los 33 afos de vida su nom-
nre se pronunciaba con carifio y respeto reconociéndole cualidades ex-
cepcionales como cirujano y manos de buen artista. Habia nacido en los
alrededores de la ciudad de Valencia y desde nifio las madrinas y el
hogar le prodigaron el gentilicio de su padre, los consejos de los tios
¥ mas tarde la confraternidad de un hermano como él, agil y singular
en el manejo del bisturi. Fue médico por herencia y Félix Lairet le con-
tagio la resolucion oportuna en la batalla permanente contra la muerte
en el quiréfano. -

Después de graduado en Caracas viajo por Europa, paseando su
figura gallarda a través de las principales capitales donde recibio la
influencia de Paris y Viena observando a los grandes maestros del
viejo continente. Anos mas tarde regresdo a la Patria agobiado de im-
presiones, pleno de esperanzas y con muchas ideas para intentar una
transformacion o renovaciéon de nuestro medio quirargico. Sofiador e
idealista, engarzo en su corazon amplio las mas bellas rosas rojas de
Francia e hizo con ellas un estandarte para animar voluntades y des-
pertar inquietudes.

Inteligente, se preocupd por el éxito de muchas reuniones naciona-
les de diferentes sociedades a las cuales pertenecio; elocuente conserva-
dor aguijoned siempre el cerebro de sus discipulos inflamandolos con la
chispa de su innegable talento. Y aun controversial y discutido se gran-
jed la simpatia de sus opositores ya que supo colocar la bondad por
encima de la sabiduria que es traznsitoria y joya de dificil cambio.

Académico, profesor y cirujano, el Profesor Miguel Pérez Carrefio
dej0 una huella en sus muchos discipulos que ahnra ante su muerte,
se hara mas honda y perdurable.

Joel Valencia-Parparcen
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Anastomosis de la Safena
al Cuerpo Cavernoso del Pene,
como Tratamiento Quirurgico

del Priapismo

Doctores:
Francisco Baquero Gonzalez (*)
y Francisco Hernandez Navarro

Con motivo de un caso de Priapismo tratado recientemente por
nosotros, en el Centro Meédico de Caracas, voy a permitirme hacerles
unas breves consideraciones generales en relacion con el proceso, para
luego exponerles un nuevo concepto en el tratamiento quirturgico de

Priapismo, o sea, el de la Anastomosis de la Safena interna al cuerpo
cavernoso del pene.

Entendemos por Priapismo, a la ereccion persistente de los cuer-
pos cavernosos del pene, no acompanada de deseo sexual, ni de eyacula-
clon y que a veces es dolorosa; puede ser transitoria o permanente. Cuan-
do el tratamiento fracasa, deja el pene indurado trayendo como con-
secuencia impotencia coeundi permanente; por eso el tratamiento debe
ser lo mas precoz posible, con el objeto de evitar esta seria complicacion.

FISIOPATOLOGIA DEL PRIAPISMO

La ereccion se inicia de dos maneras:

12 Por estimulacion del pene siguiendo la via del nervio pudendo
hacia los centros lumbo-sacros.

20 a) Por estimulacion siquica, a través del diencéfalo, bajando
por la médula a los centros lumbo-sacros.

b) Por estimulacion simpatica, partiendo de L2 a L4, inhibiendo
la vasoconstriccion de los vasos del pene, trayendo como consecuencia
una vasodilatacion arterial.

c) Por estimulacion parasimpatica, pasando a traves de S2 a S4
siguiendo los nervios erectores y el nervio pudendo, produciendo una
vasodilatacion y por consiguiente el llenamiento de los cuerpos cavernosos.

Conti ha estudiado la vascularizacion del pene, encontrando que
las grandes ramas arteriales del pene, poseen mecanismos valvulares que
cuando reciben los impulsos erectores se reflejan, permitiendo un mayor
aflujo de sangre a los cuerpos cavernosos. Estas valvulas también estan
presentes en los sistemas venosos de drenaje de los cuerpos cavernosos

i*1  Profesor Titular de 1a Catedra de Cliniea Urolozica de la Universidad Central de
Venezueln,. M. T.S.V.C. M. T.S5.V.U. F.ACS,
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y se contraen, cuando las valvulas arteriales se dilatan permitiendo de
esta manera el llenamiento y la ereccion del pene.

Estimulos neurologicos provenientes de tumores o de irritacion
medular, como en algunas ocasiones, se ven en las paraplejias pueden
iniciar un priapismo.

Las discrasias sanguineas, como la leucemia y la anemia de célu-
las falsiformes son también capaces de dar priapismo por la produccion
de trombosis y coagulos venosos sin vasodilatacidn arterial.

Ciertas causas locales como procesos inflamatorios, neoplasias o
traumatismos del pene, también pueden ser seguidas de priapismo. Por
otra parte, existe otro tipo de priapismo, llamado idiopatico en el cual
no se encuentra ninguna causa determinante, siendo su exploracion

completamente normal.

DIAGNOSTICO

Es facil, y deben investigarse las causas determinantes para rea-
lizar un tratamiento lo mas racional posible. Hay que realizar un exa-
men fisico general y una exploracion urolégica, con el objeto de des-
cartar afecciones de los cuerpos cavernosos, de la uretra, prostata, vesicu-
las seminales, capaces de determinar este proceso.

Realizar una investigacion neurologica con el objeto de eliminar
la posibilidad de factores cerebrales o medulares, capaces de determinar
esta afeceidon. Excluir la sifilis, realizando una investigacion serologica.
Estudio hematologico para descartar la existencia de leucemia, anemia
de células falsiformes o cualquier otra discracia sanguinea capaz de
determinar esta afeccion.

TRATAMIENTO

El priapismo transitorio cede la mayor parte de las veces al
mejorar las condiciones locales. En el priapismo verdadero, siempre te-
nemos que ensayar un tratamiento meédico conservador, es después de
las 48 horas de instalado, que debemos pensar en el tratamiento quiruzr-
gico, ya que de no realizarse, el paciente quedaria con una fibrosis
permanente de pene, trayendo como consecuencia una impotencia de-

finitiva.
Como tratamiento conservador han sido ensayados los siguientes
medicamentos:

12 Medicacion sedante a base de opiaceos, bromuro, ete.

22 Aplicacion de calor o frio local.

39 Estrogenoterapia.

49 Tratamiento anticoagulante.

52 Anestesia raquidea.

6° Anestesia caudal continua.

79 Hibernacion, acompanada de la administracion de drogas gan-
gliopléjicas.

8° Inyecciones de Hialuronidasa.

9° Inyeccion de Afonad.

10 CENTRDO MEDICDO



Si después de un tratamiento meédico bien conducido, el priapismo
no cede a las 48 horas, deve procederse al vaciamiento de los cuerpos
cavernosos, para evitar la induracion y la impotencia coeundi consecutiva.
Este vaciamiento puede hacerse por aspiraciéon mediante una aguja grue-
sa, con un trocar, o por la incision de los cuerposs cavernosos. El vacia-
miento se realiza por expresion manual, pero este simple vaciamiento
tiene el inconveniente de que a las pocas horas, €l pene se vuelve a llenar
de sangre, encontrandonos en la misma situacion, por eso hace varios
anos el doctor Oswald Lowsley de la Bready Foundation of Urology del
New York Hospital, propuso un tratamiento que consistia en practicar
dos pequenas incisiones en la raiz de los cuerpos cavernosos, lavar estos
cuerpos cavernosos con una solucion de Heparina & insertar luego una
sonda de Nelaton pequena con el objeto de asegurar el drenaje.

| En el Hospital Universitario de Caracas, en el curso de estos 1l-

timos anos, este es el método que hemos venido utilizando, sustituyendo
la sonda de Nelaton por un tubo de polietileno pero los resultados no
nos han sido del todo satisfactorios. Primero, porque sangran abundan-
femente en el momento de la intervencion y hemos tenido en algunas
ocasiones temor de dejar estos pacientes con dos tubos de polietileno
en los cuerpos cavernosos sangrando a chorro. Segundo, paIrgque con
gran frecuencia, al cabo de 24 o mas horas, se obstruye el drenaje
trayendo de nuevo el Ilenamiento de los cuerpos cavernosos, habiendo
alguno de estos pacientes tenido necesidad de volverlo a intervenir. Ter-
cero, porque hemos tenido impotencias en un ecincuenta por ciento, de
los casos operados.

Observando la Literatura reciente, nos encontramos con un tra-
bajo del doctor Grayhack en el cual propone la anastomosis de la safena
interna con el cuerpo cavernoso del pene, como tratamiento quirargico
de los casos reke’'des de priapismo que no hayan cedido a los tratamien-
tos clasicos anteriormente ensayados.

Hace pocos meses tuve la ocasion de ver un paciente con Priapismo
idiopatico de cuatro dias de evolucion, habiéndole practicado el trata-
miento clasico anteriormente descrito, el cual fracaso, fue llevado a la
mesa operatoria donde le realizamas las incisiones laterales en los cuer-
pos cavernosos segun la técnica de Lowsley.

A las 24 horas nos encontramos con que los cuerpos cavernosos
del pene, se le habian llenado de nuevo y el paciente estaba en las
mismas condiciones en que lo habiamos encontrado. Esto nos indujo a
realizar esta nueva técnica, que es la primera vez que se realiza en el pais.

El paciente ha evolucionado muy bien, y mes y medio después
de la intervencidén quirurgica ha vuelto a tener erecciones y realizado
normalmente el acto sexual.

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general o raquidea, se practica una incision vertical
en 1a parte superior interna del muslo. para ir a buscar la parte superior
de la vena safena interna en la proximidad de su cayado, con una inci-
sion similar a la que se realiza para la operacién de varices. La vena
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es disecada y movilizada en una extension suficiente para que permita
la anastomosis; después se secciona y liga su cabo inferior aproximada-
mente a3 10 o 12 centimetros del cayado. Luego una incision de dos cen-
timetros de longitud es practicada en la parte inferior y lateral de la
raiz del pene, seguidamente se practica un tunel subcutaneo con disec-
cion obtusa tratando de unir las dos incisiones anteriormente practica-
das, con el objeto de hacerle un lecho a la safena. El extremo inferior
de la safena se corta diagonalmente para que la boca anastomoética sea
mayor. En la parte inferior y lateral de los cuerpos cavernosos, inme-
diatamente por debajo de la incision anteriormente practicada, se rea-
liza una pequefia incision de un centimetro de longitud y en forma
eliptica. Se vacian y lavan los cuerpos cavernosos con una solucion de
Heparina. Luego la vena es pasada a través del tinel anteriormente la-
brado y anastomosada a la incision de la fascia de Buck de los cuerpos
cavernosos. Esta anastomosis término lateral, se realiza con Seda Negra
5-0 del tipo sutura vascular.

Se cierra la herida por la técnica habitual.

ANASTOMOSIS DE LA SAFENA INTERNA
AL CUERPO CAVERNOSO DEL PENE

=)>

Vena femoral------

rc? '
:F !

Vena safena -~
interna -

Francisco Baquero

CASO CLINICO

Historia del Hospital Clinico Centro Medico de Caracas N© 60.736
Paciente: A. D. P.

Casado, del sexo masculino, de 42 anos de edad.

Natural de Duaca, Estado Lara.

Ocupacion: Comerciante.

Motivo de consulta: Priapismo, desde hace cuatro dias.
Antecedentes hereditarios: Padre murio del corazon, madre vive sana.
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Antecedentes venéreos: Blenorragia hace 25 afos, chancro sifilitico
en la misma ocasion, tratado con Sulfas y Neo-Salvarsan.

Enfermedad actual: Desde hace dos meses viene padeciendo de
erecciones duraderas, y de dificil cesacion. El jueves 25-2-66,
después de una relacion sexual la ereccion no cedié siendo
tratado por los facultativos del interior, con Ananase, Vasculat,
Buscapina. En vista de no ceder al tratamiento, fue hospita-
lizado donde 1le practicaron ragui-anestesia, aliviandosele el
dolor para luego reaparecer. En vista de no ceder el Priapismo,
le fue propuesto el tratamiento quirargico, el cual decidid
practicarselo en Caracas.

Al llegar al Hospital, fue visto por nosotros y ordenada su hospita-
lizacion inmediata.

Se le practico examen fisico no encontrandose ninguna causa local
capaz de determinar el Priapismo. El examen neuroldgico practicado por
uno de nuestros neurocirujanos, fue normal, asi como también la ex-
ploracion hematolégica fue completamente normal.

Le practicamos anestesia caudal continua, sin ningin resultado.
Al dia siguiente en vista de tener el paciente 5 dias con su Priapismo,
resolvimos llevarlo a Pabellén el 3-3-66, le practicamos incision de ambos
cuerpos cavernosos con la técnica recomendada por Lowsley. El pene
bajé un poco, sin obtener un resultado completamente satisfactorio.

El dia 5-3-66, el paciente volvio a presentar dolores intensos en
pene, observandose éste de nuevo en ereccion. Esto nos indujo a inter-
venir de nuevo al paciente y realizarle la técnica de la Anastomosis de
la safena con el cuerpo cavernoso del pene.

El resultado inmediato de la operacion fue altamente satisfacto-
rio, no tuvimos ninguna complicacion. A las 24 horas la flacidez era
casi completa, desapareciendo totalmente el dolor.

Al mes escaso de la intervencion, el paciente se encuentra en
magnificas condiciones, ha vuelto a tener erecciones y ha tenido relacio-
nes normales con su sefiora.

Me he permitido traer este caso a la consideracion de ustedes
ya que indiscutiblemente constituye un verdadero progreso en el trata-
miento quirargico de Priapismo, puesto que los otros tratamientos hasta
ahora propuestos, no nos satisfacen y sus resultados no son lo que de-
biamos esperar de ellos. Los casos presentados en la Literatura mundial
especialmente norteamericana, son también escasos, cada autor consul-
tado presenta un solo caso, esperamos seguir ensayandolo y ojala los
resultados futuros sean tan buenos como el que hemos tenido en este
primer caso.
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El conceplto de la automatizacion por analisis colorimeétricos continuos,

aplicado al laboratorio clhinico hospitalario mediante el AutoAnalizador
TECHNICON
VENTAIJAS

MAYOR RENDIMIENTO POR HORA - TRABAJO
VERSATILIDAD EN LOS RESULTADOS
ECONOMIA EN LOS COSTOS DE OPERACION

OTRAS APLICACIONES

QUIMICA ANALITICA EN GENERAL
INVESTIGACION FARMACODINAMICA
ANALISIS DE FLUJOS CONTINUOS

DISTRIBUIDORES EXCLUSIVOS

COLIMODIO §. A.
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TABLA I

19) Gliomas del nervio optico

29) Displasia fibrosa

329) Hemangiomas

4°) Hemangioendoteliomas

59) Neurofibromas

69) Tumores metastasicos (neuroblastomas, leucemias, etc.)
7?) Fibrosarcoma

89) Rabdomiosarcomas

92) Granulomas eosinofilos

10?) Teratomas (dermoides, etc.)

119) Miositis hipertroficas

12?9) Pseudotumores orbitarios

139) Defectos congenitos del ala del esfenoides
149) Linfosarcomas

159) Sarcomas

16°) Meningo-encefaloceles

17?) Osteomas

18°) Mucoceles

199) Meningiomas

209) Astrocitomas

219) Cilindromas

222) Granulomas infecciosos

239) Cordomas

249) Melanomas

259) Epiteliomas

269) Pioceles

27°) Lipomas

289) Coagulos organizados

299) Craniosinostosis (bilateral frecuente)
30°) Hipertiroidismo (bilateral frecuente)
319) Hipertension endocraneana (bilateral frecuente)
329) Paragliomas no cromafinico

TABLA I: Lista de las etiologias mas frecuentes de los exoftalmos unila-
teral —y algunas bilaterales— que pueden comenzar o quedar unilate-

ralmente.
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Examen fisico: peso: 11,600 gr.; talla 90 ems.; temp.: 38"'C. Cabeza
v Cuello: auscultacion ocular, cefalica y carotideas bien. Torax y Abdo-
men: bien. Miembros: bien. Sensibilidad: bien. Pares Craneanos. exof-
talmo derecho no reductible, (ver fig. 1) no pulsatil, con limitacion glo-
bal de la motilidad ocular extrinseca, particularmente hacia arriba y
adentro: desplazamiento del globo hacia abajo y afuera.

Fig., 1.—Caso 1. Notese el exoltalmo derecho en tase muv avanzada.
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Fondoscopia: borde papilar del ojo derecho borrado con ingurgi-
tacion de los vasos:; papila blanca grisacea. Pupila derecha en midriasis
moderada con abolicion del reflejo fotomotor y consensual izquierdo.
Motilidad: conservada. Reflejos: conservados. Examenes Complementa-
rios: hematologia: G. R.: 4.530.000 mm®; hemoglobina: 936 gr.%; hema-
toerito: 349 ; metamielo: 2; cayado 1: Segm.: 37: Eosi: 3. linfocitos 52;

Fig., 2.—Caso 1. Radiografia de crinco en proveccion AP, donde se
aobserva un marcado aumento de la orbita derecha con moderado
bhorramiento del ala menor del estenoides del mismo lado.

™ C ENTR O M E D1 CAO



monocitos: 5; hipocromia, ovalocitosis y microcitosis. Estudio de medula
osea: normal. Urea: 36 megr.% ; glucosa: 71 megr.% ; serologla: negativas;
orinas y heces normal. Radicgrafias de Craneo y Agujeros Opticos: au-
mento de tamano de la orkita derecha (ver fig. 2); agujero optico dere-
cho con 6 mm. de diametro transversal y vertical (ver fig. 3): el izquier-
doe 5 x 5 mm. (ver fig. 4,

Fig, 3.—Caso 1. Proveccion de orbita derecha, donde las flechas se-

nalan ¢l aumento de tamane del agujero optico en relacion al lado
izguierdoe (ver fig, 1),
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Operacion: El 25-6-64 se practico incision coronal y colgajo fron-
tal derecho en la forma de rutina. Se rechazo el polo frontal y se expuso
el techo orbitario el cual se elimind con gubias. La fascia orbital se
hallaba tensa y al abrirla dio salida a la grasa orbitaria. La palpacion
reveldo una tumoaracion de 4 cms. de diametro aproximadamente, redon-
deada y encapsulada que rechazaba el globo ocular hacia abajo, afuera
vy adelante; basculata sobre su eje y llega adelante cerca del globo ocu-

Fig. 1.—Caso I. Proveccion de orbita izquierda, donde las flechas
senalan el agujero optico de diametro normal,
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lar y atras cerca del agujero optico. Se abrio la capsula, se hizo extir-
pacion de material tumoral blanco grisaceo, friable, duro. Luego se diseco
la capsula y se secciono adelante y atras. Asegurada la hemostasia se
cerraron los diferentes planos en la forma de rutina con puntos separa-
dos de seda negra. Neuropatologia: (ver fig. 5) las coloraciones especia-
les permitio realizar el diagnostico de glioma de nervio optico a predo-
minio de oligodendrogliomas (Dr. Armando Dominguez).

Fig. 5. —Caso I, Aspecto microscopico del glioma del nervio optico,
donde se destacan los nucleos correspondientes a oligodendrocitos
v poros asirocitos,
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Evolucion Postoperatoria: se produjo intenso edema orbitario que
desaparecio al guinto dia. Se observo una paralisis parcial de los oculo-
motores con conservacion de la motilidad ocular lateral y con paralisis
del recto superior y elevador del parpado (ver fig. 6) que se recupera-
ron totalmente a las 8 semanas persistiendo discreto grado de exoftalmo.

Firg, 6. Caso 1. Notese la paralisis total de los oculomotores del ojo

derecho en el postoperaterio inmediato, que s recupsro totalmente

1 las Fosemaaanas,

Se envio a radioterapia para consulta, quienes decidieron apli-
car 4.000 r en 5 sesiones por teéenica de movimiento en el lecho tu
moral v fue dado de alta el 9-10-64 en buenas cond'ciones generales.

G RJ. de 3 anos de edad. nacio en Caracas el 2-2-60 e Ingresa
al Hospital Universitario el 28-10-63 por protrusion del globo ocular de-
recho. Enfermedad Actual: refiere la madre aue hace 6 meses le noto
desviacion del ojo derecho hacia afuera que aparecio bruscamente, se-
oun la madre y tres meses mas tarde noto la protrusion tambien de apa-
ricion brusca. Tambien refiere que en oportunidades. el globo disminuye
su protrusion.

Antecedentes: prematuro de 2450 grs. al nacer, talla: 49 cms.; €l
resto de los antecedentes personales vy familiares dentro de limites
normales.
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Examen Fisico: peso: 16500 grs.; talla: 99 cms.; temp.: 36°C. Cir-
cunferencia cefalica: 48 cms. Auscultacion ccular y cefalica: negativas.
Torax v Abdomen: bien. Sensibilidad: ccnservada. Pares craneanos: agu-
deza visual: abolida en o0jo derecho. Fondoscopia: atrofia papilar O.D.
Fotomotor derecho abolido; el izquierdo normal con consensual derecho
presente; pero el consensual izquierdo abolido: El resto de los pares
bien: Exoftalmometria: O.D.: 20 mm. O.I 15 mm. (ver fig. 7). Exoftal-

mo derecho, no reductible ni doloroso con el globo desplazado hacia
abajo y afuera.

Fig. 7.—Caso 11, Obséervese el exoltalmo vnilateral derecho, con des-
plazamiente del ojo hacia afuera,
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La motilidad ocular presenta solo limitacion en el recto superior
derecho, recto interno: el ojo derecho no converge. Examenes complemen-
tarios: hematologia: G. R.: 4.740.000 mm*. G. B.: 6.955 mm", hemoglobina
11,68 er.% : hematocrito: 43%: cayado: 1; segm.: 61; linfocitos: 37. Se-
rologia: negativa: urea: 38 mer.% : glicemia 115 mer.% . Liguido Cefa-

Fig. 8.—Caso 11, Radiogratia de agzujero optico derecho, donde se
observa el azujero optico aumentado de tamano (flechas). Compa-

rese con ¢l lado <ano de la figura sizmiente.
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lorragquideo: agua de roca; celulas: 2 linfocitos; proteinas: 42 mgr.'
Pandy: -+ ; glucosa: 88 megr. % ; cloruros 97 mEq/lit. Radiografia de cra-
neo y agujeros opticos: aumento del diametro del agujero optico dere-
cho fver fig. 8 v 9 de configuracion oval. El resto bien.

Fig, Y- -Caso I, KRadiogratmim de agujers optico zguierdo, de lorma

vodimensiones normales (leehas),

El 5-11-63 se practica una angiografia carotidea derecha tver fig.
10y v se observa rectificacion del sifon carotideo.
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Fig. 10.—Caso I, Angiogratia carotidea derecha, de caracternisticas
normales. Compirese con el sifon ecarotideo de la fig. 1, donde existe

invasion del guiasma.

Por problemas de conseguir sangre para la intervencion, se dio
de alta el 21-11-63 y gue rezresara una vez conseguida la misma. Por no
hallarse a la madre reingresa el 1-7-64. La rutina de laboratorio fue
normal y una placa de torax fue normal. El 4-7-64 se interviene. Craneo-
tomia frontal derecha: gue se practico en la forma de rutina con inci-
sion coronal y levantamiento del colgajo osteoplastico frontal derecho,
se elimino el techo orbitario oseo estando la fascia orbital muy tensa
Se abrio la dura madre y se observo que el tumor llegaba hasta la region
quiasmatica. Se secciono el tumor a nivel del quiasma a donde aun el
tumor llegaba. Dentro de la orbita se palpo la tumoracion que casi llega-
ba hasta el globo ocular. La masa era dura, renitente,, grisacea y bascu-
laba lateralmente sobre su eje. posela una membrana, la cual se abrio vy
se realizo la extirpacion intracapsular para no herir estructuras veecinas
y disminuir la presion intraorbitaria. Se saco material blanco grisaceo.
Luego se diseco la capsula del tejido adyacente y se extirpo en su tota-
lidad cerca de la parte posterior del globo ocular. Asegurada la hemosta-
sia se cerro la dura, se repuso el colgajo 6seo y se cerraron los diferen-
tes planos con puntos separados de seda negra. Igualmente se practico
tarsorrafia derecha temporal. El postoperatorio inmediato fue satisfacto-
rio. En los tres primeros dias se observo edema orbital derecho que bajo
luego. El nino quedo con una paralisis total de los oculomotores que re-
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greso a las 6 semanas totalmente. Por el fragmento de tumor gquiasmatico
se envio a radioterapia.

Estudio histologico t(ver fig. 11): tumor de estirpe glial de varios
tipos de ceélulas: la mayoria de nucleos ovales bien coloreados con pro-
toplasma granuloso fino y prolongaciones bipolares y otras con prolon-
gaciones gruesas terminadas en abtultamiento y otras celulas estrelladas.
Hay calcificaciones y parece haber invasion de musculos extrinsecos del
ojo. Conclusion: glioma del nervio optico derecho. (Dr. Armando Do-
minguez).

Fig, 11.—Caso 11, Aspecto microscopico del glioma del nervio aptico,
donde s posible oabservar las fibras del nervio v la disociacion de
las mismas por ¢l tumor,

Comentarios finales.—Los exoftalmos unilaterales en ninos, ameri-
tan siempre estudios completos y especiales; es responsabilidad del of-
talmologo la orientacion adecuada de estos casos, ya que a ellos primero
llegan este peculiar motivo de consulta; efectivamente, la asimetria de
& abertura palpebral por posicion asimétrica de los globos oculares, con
protrusion y desplazamiento hacia abajo y afuera, de uno de los o0jos,
lo que primero llama la atencion, ya que la pérdida de la agudeza visual
asi como diplopias moderadas, no suele acusarlo el nino, ni suelen notarlo
los padres.

Habiendo revisado la lista de las etiologlas de los exoftalmos uni-
laterales, cada caso de éstos, requiere su acostumbrado cuidadoso histo-
rial clinico, examen general y neurologico y examen neuro-oftalmologico
completo, donde se subrayan la exoftalmometria, la medida de la agudeza
visual, muy dificil en los pequenos, que a veces se logra, con el segui-
miento de cosas llamativas, luces, juguetes, ete., vy en los grandes con el
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reconocimiento de letras, figuras; la campimetria; el estudio de la pu-
pila en su tamano, forma y reaclividad, donde suele observarse dilata-
cion pupilar unilateral por la amaurosis, raras veces por la compre-
sion del tercer par; de la musculatura extrinseca del ojo; la fondoscopia,
que suele mostrar papiledema o atrofia optica; la auscultacion ocular
cefalica y carotidea, la existencia o no de pulsaciones oculares; la pal-
pacion orbitaria algunas veces revela la presencia de una masa (5); la
radio simple de craneo, de orbita, agujeros opticos y tomografias; la
angiografia cerekral y pneumoencefalografia, particularmente util en el
diagnostico de tumores orbitarios, de malformaciones vasculares orbi-
tarias y en gliomas de nervios opticos, para conocer la participacion
intracraneana del tumor. Es interesante destacar que la radio simple
de craneo suele dar aumento del tamano orbitario con erosion de la
orbita, agrandamiento o erosion del agujero optico y algunas veces puede

hallarse la forma en J de la silla turca frecuente en los gliomas del ner-
vio oOptico.

La pneumografia orbitaria, quizas por nuestro poco uso, no ha
dado mejores datos al diagnostico de estas patologias. Ultimamente, se
ha venido utilizando en algunos centros extranjeros la técnica denomi-
nada la substracion de imagenes, donde utilizando contraste y mediante
detalles técnicos es posible eliminar las imagenes oOseas radiologicas y ob-
tener la imagen aislada del contraste contorneado o llenando la lesion
(8,) y por ultimo, a veces se esta obligado a realizar una exploracion
guirurgica de la orbita para buscar la explicacion de un exoftalmo uni-
lateral que todos los exdmenes juntos, anteriormente mencionados, no
han ayudado a su dilucidacion.

En cuanto a los gliomas del nervio optico propiamente dichos, son
tumores de crecimiento lento, que no dan metastasis vy que predominan
en ninos y que pueden nacer en la porcion intraorbitaria o extraorbitaria

del nervio optico, o estar en ambos sitios, como uno de los casos que
presentamos.

En 16 gliomas de la estadistica de Matson (9) solo 5 tenian locali-
zacion exclusiva intra-orbitaria, esto obliga a considerar que la mejor
via es la craniotomia transfrontal, mediante la cual es posible hacer la
exposicion simultanea intra y extra orbitaria del tumor y hacer la sec-
cion del tumor cerca del quiasma sobre zona sana, si ello es posible.
Clinicamente, exoftalmo unilateral, con amaurosis de dicho ojo y quemo-
sis de la conjuntiva ccular, son los signos mas frecuentes y no raro ver
su asociacion con signos de la neurofibromatosis de von Recklinghausen.

El aspecto histolégico es de un glioma maduro, ktenigno. con células del
tipo oligodendrocitos y astrocitos.

Los gliomas pueden difundirse a ambos nervios opticos pero la
invasion del quiasma e hipotdalamo limitan la posibilidad de la reseccién
guirurgica completa, por lo que la radioterapia (10) junto con la extir-
pacion parcial y decompresiva quirirgica se ha mostrado efectiva.

Es interesante destacar el hecho de que en la estadistica de Mac

Carty (8) de 13 gliomas del nervio optico operados, solo en tres fue
posible la extirpacion total.
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® Estados consecutivos a traumatismos craneoencefalicos;
conmocion, hemorragia cerebral, encefalitis y después de
cirugia cerebral.

en
¢ Agotamiento psiquico e intelectual.
® Falta de concentracion.
® Sindromes de involucion.

es un neurotrofico dinamogeno; intensifica el metabolismo
cerebral estabilizandolo y normalizandolo.
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PRIMEROS AUXILIOS A HERIDOS GRAVES
EN LA REGION CRANEAL

Por término medio los casos de muerte por accidentes en automovil o
motocicleta, son debidos en un 45% a traumas en la region craneal. En
todos los lesionados graves y sobre todo los heridos en la cabeza, se
presentan trastornos agudos de las funciones vitales. Conocer estas fun-
ciones, prevenir efectos consiguientes y tratar a tiempo y bien, son las
premisas decisivas para salvar al accidentado. Cuando los lesionados
llegan, al cabo de 1-2 horas al hospital o clinica, aparte de los muchos que
ya han sucumbido se presentan en muchos de ellos trastornos graves,
irreversibles. Un primer auxilio eficaz puede reducir considerablemente el
namero de muertos y de secuelas debidas a estos efectos no reversibles.

El primer auxilio con sus sencillos medios, le lleva ventaja incluso a la
clinica mejor dotada: jde su parte esta el factor tiempo!

Los mayores peligros en la fase inmediatamente posterior al accidente se
presentan por lado del sistema respiratorio y del sistema circulatorio.
Las medidas mas urgentes son por ello:

1) Tratamiento adecuaco de los trastornos respiratorios: a) Trastornos
periféricos: posicion de la victima lateral para dar salida por nariz y boca
a sangre, saliva y vomitos. Limpieza de la cavidad bucal; tirar la mandibula
inferior hacia abajo para conseguir apertura de la faringe y hacer inne-
cesario el sacar la lengua. Introduccion de un tubo de boca (tubo
de Guedel) y de un catéter preferiblemente por la nariz. b) Trastornos
centrales: son consecuencia de una lesidn del centro respiratorio en el
tallo cerebral. Respiraciéon artificial (tubo resucitador boca-boca, compre-
sion de las costillas cortas en caso de no existir fractura en el torax).
2)Profilaxis del shock y tratamiento del mismo. Criterio sobre estado de
la victima segun disminucién del volumen de sangre circulante. Diferen-
tes estados: a) Shock compensado (presiéon sanguinea sistélica ain por
encima de 100 mm Hg.: frecuencia del pulso sin exceder notablemente las
100 pulsaciones/min.; pulso tenso). b) Shock decompensado: primer esta-
dio del colapso! Presion sanguinea por debajo de 80 mm Hg.; frecuencia
del pulso por encima -de 140 pulsaciones/min.; pérdida o enturbiamiento
de la conciencia; sudor frio, piel palida y cianédtica. ¢) Shock protoplasma-
tico, irreversible.

Tratamiento: Aumento del volumen liquido en el torrente circulatorio por
infusiones endovenosas (cloruro sédico,” glucosa, soluciones coloidales).
Favorecer regulacion organica por inyeccion de corticosteroides y tonicos

circulatorios (estos ultimos no en estado de shock compensado).
3) Corte de la hemorragia.

4) Cuidado de las heridas.

5) Reduccion del dolor y posicién de reposo para la victima. Inyeccion en-
dovenosa lenta de un narcotico hasta presentarse el efecto deseado.
En heridas en cabeza y abdomen esta rigurosamente contraindicado el
uso de morfina y sus derivados debido a depresion de la respiracion y al
efecto hipnético-analgésico que puede encubrir la sintomatica de lesiones
en estas zonas.

6 ) Comprobacion del grado de lesién.

7 ) Transporte. Aseguramiento de la inalterabilidad en la posicion lateral
de la victima durante el transporte.



Como mencionamos al principio, la responsabilidad de la orienta-
cion adecuada de los exoftalmos unilaterales esta en manos del oftal-
moélogo, pero el abordaje mas adecuado de la mayoria de los tumores
intraorbitarios estd en manos de los neurocirujanos que junto con el
oftalmélogo deberan hacer la asistencia adecuada y precoz de este tipo
tle paciente.

En cuanto a la técnica quirurgica propiamente dicha, se debe en
o posible previamente determinar la participacién intracraneana o no
del tumor, ya que de ser asi, la orbitomia ha de ser mas amplia y hay
que abrir la dura y exponer el nervio optico intracranealmente y bajo
vision de este nervio, se hara la decompresiva del canal. Igualmente, si
existe duda sobre el grado o no de participacion intracraneana, debe
abrirse primero la duramadre y ver la magnitud del tumor y el grado
de operabilidad; es necesario, a veces, para una mejor exposicion orbitaria
¢ intracraneal, ayudar con la decompresion de la presién intracraneana
por drenaje del liguido cefalo-raguideo por puncion lumbar, si la par-
ticipacion intracraneana es pequefia o por productos como la urea o el
manitol, si es grande (2-6); ya que aleja la posibilidad de una herniacion
del uncus temporal.

La complicacion de una rinorrea en caso de que se abra la dura
debe considerarse, si los senos etmoidales o frontales se han abierto,
por lo que el cierre de la dura en estos casos sera particularmente cuida-
dosa y la oclusion de los senos se haran en la forma de. rutina: con
despegamiento de sus mucosas, relleno muscular de la cavidad y Gel-
foam. Cuando el tumor ha desarrollado un polo de crecimiento poco
comin, como ocupacion de la fosa media determinable por las pruebas
neurorradiologicas ya mencionadas, la clasica craniotomia, se hari mas
amplia, practicandose una craniotomia frontotemporal.

En la revision de la bibliografia nacional sobre el tema no hemos
encontrado publicaciones de casos sobre gliomas del nervio- éptico; - he-
mos hallado dos trabajos de los doctores J. Rhode y 'J. A. O'Daly (11)
y otro trabajo de O. Beaujon (1) .sobre gliomas de la retina v un tra-
1ajo de caracter divulgativo, sin casuistica, del Dr. R. Cordero Moreno (3).

Hemos encontrado un trabajo del Dr. O. Beaujon sobre un neuri-
noma del nervio optico (12). Algunos trabajos- nacionales sobre exfotal-

mos unilaterales debido a diferentes etiologias los incluimos en nuestra
bibliografia (13-14-15-16).

RESUMEN

Se presentan dos casos de gliomas del nervio optico, uno de los
cuales tenia difusion intra y extracraneana. Se hacen consideraciones
generales sobre la clinica y técnica quirtrgica de los mismos y se resaltan
los detalles relevantes del diagnostico y paraclinico.

Se trata de los dos primeros casos operados, comunicados en la
vibliografia nacional.

VOL., YI No. 26 —ENERO 1967 29



SUMMARY

Two cases of optic nerve gliomas in children were presented. Some
consideration about their clinic picture, X-ray examinations and surgical

technigque were made.
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Contusicnes y Heridas Vasculares
en las Fracturas y Traumatismos
de los Miembros *

Analisis en 14 Pacientes Tratados y Operados

Dres. Alberto M. Paris, M TS V.C, FICS, FCCP. **,
Juan L. Heredia Munoz, M As.S.V.C. ***
y Alfredo Gonzalez Navas, M. T.S.T.C., F.AT.S. ***

Resumen del trabajo presentado. Conceptos generales.

Los traumatismos vasculares agudos se encontraban anteriormente
casi bajo el total dominio del cirujano militar. Actualmente se diagnos-
tican y tratan también en los servicios de emergencia y traumatologia. de
los hospitales civiles. Durante los ultimos diez afios ha sido posible ob-
servar el creciente numero de cirujanos generales, bien entrenados, qgue
se han ido ejercitando en la cirugla vascular. Los adelantos en las trans-
fusiones sanguineas, la anestesiologia, antibioticos, mejores medios de
transporte e instrumental quirtrgico y las nuevas protesis vasculares,
le presentan al traumatizado vascular un pronostico bastante bueno en
comparacion con la amputacion, que era lo que en general podia ofre-
cérsele solamente hace pocos afios atras.

e —

* Trabajo presentado en las Primeras Jornadas Médico-Quirargicas de la Cruz Roja
Veneozlana (Hospital “Carios J. Bello”), Caracas, Venezuela.
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y Jefe del Servicio de Cirugia 4: Doctor Ricardo Baquero-Gonzalez.
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de Medicina, Universidad Central, Cirujano del Hospital Universitario. Cirujano
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Si es verdad que los detalles de la cirugia vascular deben ser del
dominio del cirujano general, no es menos cierto que existen numerosos
“al parecer pequenos detalles” que si no son rigurosamente observados
pueden ser la causa de que se tenga que amputar un miembro, o lo
que es peor, que se pierda una vida.

En este trabajo hacemos consideraciones generales de importancia,
al igual que sumarizamos los traumatismos y su tratamiento mediante
la sutura directa, los injertos venosos y las protesis arteriales. Se analizan
los resultados encontrados en catorce pacientes que han sido tratados
en el Hospital Clinico Universitario, el Hospital General de los Seguros
Sociales, el Policlinico de Los Teques y algunos puestos de emergencia
de la capital, donde hemos sido llamados para colaborar en el accidente
agudo. Revisamos los principios basicos del diagnostico, del pre-operatorio
y del post-operatorio, haciendo especial hincapié en los tratamientos
vasculares que cursan con las fracturas de los miembros y en la gran
responsabilidad que tiene el médico interno o residente de un hospital,
al recibir a un politraumatizado que presente fractura de los miembros.
Una actitud alerta, de vigilancia estricta y frecuente, con palpacion re-
petida cada (1 hora) de los pulsos periféricos, evita un diagnostico tardio
que irremediablemente lleva a la amputacion del miembro por gangrena
si se descuida la vigilancia del herido.

Etiologia
Las principales causas de los traumatismos vasculares son:
Por accidentes industriales.
Por choques de autos y trenes.
Por heridas con arma blanca.
Por heridas con arma de fuego.

Por cortaduras con vidrio.

S e e W =

Por fragmentos de huesos en las fracturas. Las heridas de
guerra ocasionadas por proyectiles de alta velocidad, destrozan
segmentos vasculares de longitudes variables al igual que las
partes blandas que los cubren, creandole al cirujano el pro-
blema adicional de tener que cubrir el vaso operado, si se
quiere protegerlo adecuadamente de la infeccion y de los trau-
matismos extremos.

7 Por tratamientos traumatologicos no aplicados correctamente.
Patologia

La patologia del traumatismo wvascular se enmarca principalmente
en la lesion que se desencadena sobre la intima del vaso lesionado. Esta
lesion determina una trombosis, 0 un espasmo, 0 ambos mecanismos se
desarrollan a la vez. Esto por lo que respecta a la contusiéon simple.
Cuando ¢l vaso es lacerado o seccionado totalmente, sobreviene la hemo-
rragia, que de no ser detectada rapidamente, puede ser fatal. Las diferen-
tes lesiones que pueden observarse son las siguientes:
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Estupor o espasmo (figura 1).
Contusion (figura 2).
Laceracion (figura 3).
Perforacion 1unica.
Perforacion doble.

Seccion completa (figura 4).
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Cuando existe una seccion completa, la arteria seccionada tiende
o retraerse, contraerse y trombosarse, de manera de controlar la hemo-
rragia. Si el vaso estda simplemente lacerado, la contraccion de la pared
tiende a mantenerlo abierto y entonces la hemorragia puede ser tan
profusa que el paciente muere. Cuando el traumatismo arterial no invo-
Jucra la ruptura de la pared del vaso, la hemorragia no constituye un
problema grave, pero si existe el grave peligro de que la isquemia distal
si se desencadena una oclusion aguda de vaso traumatizado.

Es posible encontrar traumatismos vasculares sin que exista una
visible evidencia de traumatismo de los tejidos blandos. Un golpe agudo
puede romper un vaso sin que exista rotura o traumatismo aparente
de la piel. La fractura de un hueso es una de las causas mas frecuentes
de laceraciones vasculares, sin que exista necesariamente una herida
abierta de tejidos blandos. Las luxaciones, también son capaces de pro-
ducir compresiones. El hematoma es uno de los signos mas fttiles en
los traumatismos cerrados, pues hace pensar que se traumatizé un vaso
a nivel de un compartimiento cerrado. Un hematoma que progresa y
se deja evolucionar sin investigarlo y evacuarlo, también desencadena
una oclusion aguda por la compresion que determina. Cuando el trau-
matismo se efectiia en una region donde se encuentran vasos sanguineos
importantes, no solamente puede ser herida la arteria, sino tambien
de recordarse que las venas son también heridas en un 60% de los casos.

Localizaciones' y frecuencia de los traumatismos vasculares

Las arferias humerales y popliteas son las que se traumatizan con
mayor facilidad, debido a su posicion en el cuerpo humano. Afortuna-
damente tienen buena circulacion colateral. La subclavia, axilar, radial,
cubital, iliacas, popliteas, tibiales, peroneas y pedias, son lesionadas con
menor frecuencia. Las estadisticas de la segunda guerra mundial y de
Korea son bastante similares. En 304 pacientes analizados por Hughes
y Bowers en la guerra de Korea los porcentajes de localizacién fueron
los siguientes::

Cabeza y cuello ... ..... . .. ... ......... 4 %
Miembro superior .................... .. 37 %
Miembro inferior .. ..... ... . . ... .. ..... 59 %

Diagnostico

El diagnostico de los traumatismos arteriales no siempre es facil
Una extremidad isquemiada puede presentar:

Palidez (o color de cera o moteaduras rosado-azuladas).

Frialdad.

Ausencia' de pulsos arteriales (figura 5).

Conviene advertir que estos signos no son patognomoénicos de una
herida o contusion vascular, ya que un shock grave, la exposicién al
frio o el espasmo arterial pueden ocasionarlos. Si realmente la extremi-
dad tiene un déficit circulatorio por traumatismo vascular, posterior-

34 CENTRO MEDICO



Vi
¢ P4 e
ﬂ_’ W oy L
\l ! ll IP-'I- )’f _.‘ u(' %
. 'F,j JF:JI ..-' '#, 2 _a’r:af‘; 2 :I":'ﬁ I W
-'I.j ' = ” AL e, 5
v /
Dedos palpando
i*:'.'r*‘{_ el pulso
(-8
Figura 5

mente se presenta la pérdida de la sensibilidad (hipoestesia, anestesia)
y luego sobreviene la paralisis.

En aquellas ocasiones en que progresa la isquemia, se desarrolla
entonces la llamada ‘“‘contractura isquémica”, bastante semejante a la
contractura de Volkmann.

La hemorragia puede encontrarse presente o no, dependiendo en
mucho del tipo de la lesion vascular v del tamano de la herida de los
tejidos blandos. Cuando éstos se encuentran muy traumatizados el dafo
vascular se puede observar facilmente. En ciertas ocasiones no se ve
hemorragia de ninguna clase, lo cual puede hacer confundir al cirujano.
El vaso al retraerse, se contrae y se desencadena la trombosis, pero a
pesar de este mecanismo defensivo siempre hay peligro de hemorragia
secundaria. Cuando el vaso esta incompletamente seccionado la hemo-
rragia puede presentarse en forma continua, ya que al contraerse las
margenes de la herida del vaso, éste se mantiene entreabierto y la
sangre fluye facilmente.

Si el area de tejidos blandos traumatizados es pequefia, vy si el
vaso seccionado es una arteria, la sangre queda como atrapada entre
los planos musculares, las aponeurosis y la piel, desarrollandose entonces
el hematoma pulsatil sin evidencia externa de hemorragia. Es posible
entonces detectar un soplo sistolico y un thrill a nivel de la lesién,
signos evidentes de herida arterial. Si conjuntamente existe una herida
de la vena, se forma una fistula arteriovenosa con su soplo y thrill ca-
racteristicos.

Es importante tener en cuenta que el hecho de que se encuentre
pulso distal a nivel de la zona sospechosa de lesidon vascular, no garan-
tiza el que no exista lesion arterial. Este pulso distal puede explicarse
por el hematoma pulsatil descrito, si bien es bastante mas débil.

La oscilometria generalmente esta aumentada en el aArea cercana
al hematoma pulsatil y esta disminuida en la zona distal al traumatismo.

La arteriografia es un meétodo accesorio de diagnédstico, bastante
Importante para muchos, y peligrosa de efectuar para otros, quienes
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son de la opinién que no debe de efectuarse en los traumatismos vascu-
lares agudos.

Resumiendo, los principales signos y sintomas de los traumatismos
vasculares son:

Palidez.

Frialdad.

Inmovilidad (paralisis).
Ausencia de pulsos arteriales.
Hipoestesia.

Anestesia.

Hemorragias.

Hematomas,

Complicaciones

Las principales complicaciones de las heridas vasculares son:

Hemorragia primaria y secundaria.
Trombosis.

Embolia.

Gangrena.

Infeccion.

Falso aneurisma (figura 6).
Fistula arteriovenosa.

——

“W:}arteria

iy

Falso aneurisma

Figura 6
Control de 1a hemorragia

Siendo la hemorragia una de las principales complicaciones en
los traumatismos vasculares es logico describir los diferentes métodos
que deben utilizarse para detenerla. El control puede efectuarse mediante:

La compresion digital.

La colocacion de un torniquete.
El taponamiento.

La cura compresiva.

Una pinza hemostatica.

n o 0o
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Tratamiento pre-operatorio de la extremidad isquémica

Consideraciones practicas

1.

Vigilese constantemente al miembro afecto: los pulsos proxi-
males y distales, la coloracién y la temperatura deben obser-
varse cuidadosamente, chequeandolas y apuntiandolas cada 30
a 60 minutos.

Tratar el shock si existe. El uso de varoconstrictores estd con-
traindicado en pacientes con extremidades isquemiadas.

Las drogas vasodilatadoras estan igualmente contraindicadas
ya se inyecten por via sistematica o intraarterial, porque existe
falta de circulacion y si llegan a la circulacién general lo que
hacen es deprimir una presion arterial de por si inestable.

Los bloqueos simpaticos y la simpatectomia lumbar también
estan contraindicadas, cuando se efectiian antes de la repara-
cion vascular propiamente dicha. Estos procedimientos depri-
men la tension arterial y el tiempo que se gasta en efectuarlos
debe emplearse en preparar al paciente para ejecutar rapida-
mente el acto quirargico sobre la arteria misma.

El calor no debe utilizarse porque aumenta el metabolismo
tisular.

El enfriamiento puede ser beneficioso en ciertas circunstan-
cias, pero llevado a extremos puede determinar cambios irre-
versibles. El miembro puede dejarse descubierto a la tempera-
tura ambiente del cuarto.

Manténgase al miembro inmovilizado y en reposo. Si se usan
férulas u otros aparatos de soporte, ellos deben estar bien
acolchados.

Las fracturas que se asocian con los traumatismos vasculares
complican el tratamiento de la extremidad isquemiada, ya
que la aplicacion de empaques 0 vendajes compresivos para
detener la hemorragia se dificulta en aquellos casos en que la
lesion arterial o venosa ocurre en el sitio mismo de la frac-
tura. Por otra parte la angulaciéon y los movimientos de la
fractura pueden aumentar el sangramiento (Hughes y Bowers).
Es sumamente peligroso efectuar algun tipo de entablillade o
traccion, ya que estas medidas, sumadas al vasoespasmo exis-
tente van a agravar la isquemia. Lo que debe hacerse es colo-
car al miembro en posicion optima para que utilice mejor el
caudal sanguineo de que disponga. Por ello la posicion del
miembro en declive, un poco mas bajo que el nivel del cora-
zon, es la que mejores resultados brinda al traumatizado. El
principio general es que al mismo tiempo que se opera el
vaso lesionado, se trate la fractura adecuadamente.

Cerciorese de que el personal que le vigila ‘al paciente es res-
ponsable y alerta. Hable personalmente con la enfermera, es-
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tudiante de medicina o internos y residentes que cuidan al
paciente.

10. Si el primer reporte que recibe es efectuado telefonicamente
y por médicos jovenes de poca experiencia, es conveniente
contactar de inmediato con personal mas veterano que le efec-
tie una buena evaluacién del status general del enfermo, de
sus pulsos periféricos —por arriba y por debajo del trauma-
tismo vascular o de la fractura—, de la coloraciéon y del pulso,
etc. Si todavia existe duda, es necesario movilizarse de inme-
diato para examinar personalmente al paciente y decidir la
conducta a seguir.

11. Mientras se decide la terapeéutica a seguir, es necesario inyec-
tar las dosis de antibioticos, antitoxinas tetanicas y suero anti-
gangrenoso que sean adecuadas para cada caso.

Fracturas y traumatismos vasculares

Aunque en el transcurso del presente trabajo hacemos conside-
raciones generales sobre las fracturas en diversas secciones del mismo,
incluimos este aparte con principios basicos sobre ambas patologias. Mo-
rris, Crech y De Bakey, en una de sus series, reportan que la asociacion
de fracturas y traumatismos vasculares es del 10% en los traumatismos
civiles. En la guerra de Korea, el porcentaje fue de 15, 37 yv 56% en fres
series presentadas por Hughes, Jahuke, Spencer y asociados.

No siempre es facil decidir si en la presencia de una fractura la
falta de los pulsos es debida a la compresion de la arteria por los frag-
mentos de hueso (figura 7), o luxacion concomitante o si es causada
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Figura %

por una trombosis por el traumatismo mismo, a un espasmo 0O uns
seccion completa de la arteria. Al haber un hematoma logicamente se
sospecha la ruptura arterial, pero a veces aquel es el resultado de I
destruccion de tejidos blandos y de circulacion colateral. Antiguaments
la. amputacion era el recurso cuando se presentaba la asociacion frac.
tura-traumatismo arterial. Hoy dia con todos los adelantos de la cirugi
v anestesiologia modernas, las fracturas no constituyen una contraindica-
cion para la sutura vascular. Por el contrario, siempre debe intentarse ls
reconstitucion del vaso, porque si la lesion vascular esta a nivel de
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foco de fractura, cualquier angulaciéon o movimiento facilita el sangra-
miento. Si existe un hematoma pulsatil, puede interferir con el trata-
miento de la fractura y por lo tanto el vaso debe ser suturado o ligado.
Cuando hay una fractura abierta, la herida debe debridarse, el vaso
suturarse y tratarse la fractura. Si se lesiona una longitud del vaso que
sobrepase los 2 centimetros es preferible usar una protesis. Después de
la reduccion manual de la fractura —bajo la vista—, es necesario inter-
poner tejido blando entre la fractura y la anastomosis para evitar sea
englobado en el tejido cicatricial (Bob Bowers). La flexion del miembro
facilita la sutura, cuando la lesion se encuentra cerca de las articula-
ciones, pero luego deke cuidarse de extender el miembro para controlar
que existe una buena longitud del vaso.

Después de que se efectia la limpieza de la herida, la sutura vascu-
lar y la reduccion de la fractura, es necesario usar aquella fijacion mas
adecuada que prevenga un deslizamiento del hueso vy que a la vez evite
la nueva laceracion, compresion o espasmo del vaso a nivel del area
(perada.

A. Tratamiento quirurgico

En este aparte nos referimos al tratamiento de los traumatismos
vasculares en general, al igual que hemos ido abordando el tema global-
mente. En otras palabras, no nos limitaremos exclusivamente a las com-
plicaciones vasculares en caso de fracturas.

Tecnica quirurgica sumarizada

He aqul sumarizadas las consideraciones y precauciones a tener
en cuenta inmediatamente antes y durante el acto operatorio:

1  Tenga a mano un torniquete (no siempre es necesario usarlo).

2. Aseptice la region convenientemente con agua y jabon, éter
y alcohol. Evite colocar merthiolate sobre las manos o pies, de
manera que los cambios de coloracion puedan servirle de guia
en el postoperatorio.

Obtenga la cooperacion de un anestesidlogo de experiencia.
Tenga a mano suficiente cantidad de sangre.

Administre antibioticos pre-operatorios.

o O A W

Trate de efectuar el abordaje anatomico del vaso a explorar. Las
heridas abiertas de los vasos pueden abordarse a través de la
misma abertura, Si efectiia un abordaje distante del sitio de la
lesion (una fractura concomitante por ejemplo), haga un con-
trol distal y proximal de los vasos utilizando hiladillas de cor-
don umbilical (figura 8).

7. Utilice instrumentos cardiovasculares apropiados.

8. Opere con suavidad. La cirugia brusca desencadena el espasmo
o destruye colaterales importantes.
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16.

1 for 8

Cinta
proximal

que ¢leva la
arteria femoral
ouperficial )

%

* Nervio que
debe congervarege

Figura 8

Diseque el vaso en su totalidad para descartar otro traumatis-
mo concomitante.

Debride los tejidos blandos e irriguelos con solucion fisiologica
tibia, algunos cirujanos utilizan soluciones con antibioticos
(Casten, Nach y Spinzia).

Separe la arteria de sus venas y nervios satélites.

Si la herida esta limpia y la extremidad esta severamente is-
quemiada, repare la arteria primero. Si la herida esta conta-
minada, es preferible debridar los tejidos blandos en primer lugar.

En las laceraciones con un instrumento agudo, a veces no s
necesario debridar totalmente a la arteria; sin embargo, con-
trolese los extremos del vaso y examinese tratando de ver que
no existan coagulos intravasculares. A pesar de ser sOlo una
laceracién, a veces es necesario terminar de seccionar el vaso
y reanastomosarlos cabo a cabo y colocar un injerto.

Cerciorese del sitio conveniente para aplicar las pinzas de DeBa-
key o de Potts. Evite el quitarlas y reaplicarlas, por que se daiia
la pared del vaso. Algunos cirujanos forran los dientecillos con
trenzas de zapato o con sondas de Delaton (este ultimo meétodo
no es aconsejable).

Aproxime los vasos sin tension indebida, porque su exceso oca-
siona dehiscencia y hemorragia o espasmo y trombosis (figura
9, A, By C).

Si existe mucha tensidén, cologque un injerto (figura 9 D) o una
protesis de teflon o dacrdén (figura 10).

Antes de comenzar la sutura, limpie la arteria de su adventicia.
Este detalle es muy importante.
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Las arterias periféricas medianas como las humerales y popli-
teas requieren seda cardiovascular 5-0 o mersilene, Igual mate-
rial se utiliza para las cardtidas, subclavias o axilares.

Las radiales, cubitales, tronco-peritoneo y tibiales, se suturan
con calibres 6-0 y 7-0. La microcirugia arterial de Jacobsen, utili-
zando microscopios operatorios de alta potencia, esta siendo de
gran ayuda en la sutura de las arterias pequenas. Es necesario
entonces el utilizar instrumentos pequefos apropiados.

Téngase especial cuidado en que las agujas sean redondas y no
triangulares o cortantes. En caso de emergencia, la sutura de
seda negra para 0jos, en aguja incorporada, no cortante, puede
ser utilizada, pero no es la ideal. Actualmente se esta utilizando
el mersilene, que tiene gran fortaleza de tension.,

La sutura debe colocarse a un milimetro del borde del vaso y
a un milimetro una de otra.

Puede utilizarse una suftura continua (surjet), pero ésta deter-
mina mas constriccion que la sutura a puntos separados. La
sutura evertida, a “puntos de colchonero”, preconizada por
Carrel hace contactar intima con intima, evertiendo los bordes.
pero es mas dificil de poner. La sutura continua es mas hemos-
tatica. La sutura a puntos separados es preferible en arterias

de pequefio calibre y en los ninos.

Si la arteria esta en espasmo, irriguese con papaverina o con
novocaina al 1% con soluciéon salina tibia. Si no cede el espas-
mo, cologuese una hemostatica en sus bordes y abrala suave-
mente, sin romper la Intima, hasta vencer el espasmo.

Si utiliza un injerto venoso (la safena interna generalmente
puede utilizarse), recuérdese de invertir el trayecto de la vena
para cambiar la direccion de las valvulas. Si utiliza teflon o
dacréon, no se olvide de efectuar el “proclotting” (sumergir el
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injerto en sangre extraida de la misma arferia o vena), para
que no se filtre a través de los poros del injerto.

24 TUtilice heparina en el cabo arterial distal (Warren recomienda
5 c¢c. de heparina o de liqueamine o tromboliquine en 200 cec.
de solucion salina), inyectandolo a través de un polietileno del-
gado o inyectar 40 mg. por via sistémica al colocarse los clamps
y luego administrar 10 mg. por cada hora adicional de inter-
vencion. Cada 1 cc. de heparina es igual a 10 mg. La heparina
se¢ puede neutralizar con sulfato de protamina, pero ello no
es necesario habitualmente.

25. Coloque suturas de referencia en los angulos de las arterias:
“fuera a dentro y dentro afuera”.

26. Comience la sutura con el surjet o a puntos separados.

27. A la mitad de la sutura, afloje momentaneamente los clamps
para desalojar los coagulos que puedan haberse formado. Si el
extremo distal no sangra, “ordénelo”, a través de los campos,
presionando los segmentos arteriales correspondientes. Si no
existe flujo retrogado, aspire con una pequena sonda conectada
al succionador. Irrigue los bordes con solucion de heparina. Si
utiliza una protesis, aspirela varias veces con el aspirador me-
talico. No cologue heparina dentro de la protesis.

28. Al ir a terminar la anastomosis, alerte a su anestesidlogo para
que se apronte a bombear sangre a presion o a usar vasocons-
trictores. Es preferible usar sangre a los vasoconstrictores, pero
sl baja la presién, éstos deben usarse. No debe dejarse caer la
tension arterial, porque influye en que se tape el injerto o Ia
protesis.

MRonlv

Figura 13
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1

Pacientes tratados y operados

Paciente N° Nombre Fecha Lesion Operacién Resultado

1 L. L. 1958 Frac. tercio Arteriorrafia Satisfactor.

Sup. Tibia. Pla- T. T. (Buenos
tillos T. D. Rup- Art. Poplit. pulsos)
tura Art. Pop.
2 J. R.G. 22-9-5¢ Hda. A. F. D. Arteriorrafia Satisfactor.
Trauma por T. T. (Buenos
Cated. Card. A, F. pulscs)
3 A. R. 3-5-89 Fract. H. D. Arteriorrafia Satisfactor.
Laceraciébn A. H. H. T. T, (Buenos
pulsas)
4 V. C 3-10-59 Scalp. Antebrazo Arteriorrafia Gangrena
D. Ruptura A, S. T. T. Amputacion
R. ¥ C. Simpatectomia del himero,
Cerv. toriacica tercio medio
5 L. J 8-10-59 Fract. F. D. Arteriografia Satisfactor.
Espasmo Art. Simpatectom. (Buenos
Femoral D, lumbar D. pulsos)
6 B. R. 4-12-59 Fractura F. 1. Protesis Dacr. Gangrena
Laceraciébn A. F. Simpatectom. Amputacion
lumbar del fémur,
tercio medio
T D. D 10-1-60 Frac. H., D. Protesis Dacr. Obstruc. In-
' Rupiura A. H. A. T. T. jetr. Viabld.
del miem.
por cir. col.
8 T. S 28-4-60 Laceracion y Arteriorrafia Satisfactor.
Obstruc. A, F. D. T, T. (Buenos
Catet., Card. pulsos)
popliteo, pedio
. y tibial posterior

29. Afloje primero el clamp distal.

30. Afloje luego el clamp proximal lentamentie, dejando pasar 5 a
10 pulsaciones y comprimiendo de nuevo el vaso proximal con
el dedo.

31. Cologque compresas tibias sobre las lineas de sutura o el injerto
y comprima (sin ocluir) por 3 a 5 minutos,

32. Si sangran las lineas de sutura o el injerto, forrelas con “sur-
gical” o “gelfoam” y si persiste el sangramiento coloque puntos
extras. Algunos cirujanos colocan un “tubo” adicional de da-
cron o teflon sobre la linea de sutura para reforzarla. Otras
escuelas proscriben totalmente este material extra, porque pue-
de acarrear infecciones y evitar la revascularizacion.

33. Si la vena concomitante esta herida, trate de repararla, evitan-
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34
35.

do el ligarla si fuese posible. En el 60% de los casos la vensa
es herida con la arteria.

Si existe una fractura asociada tratela de inmediato.

Efectile una buena hemostasia y aposicion de planos. Si habia
infeccion de la herida o no existe seguridad con la hemostasia,
drene la herida por contra arertura con drenajes de cigarrilio
(penrose-latex). En la practica civil, las heridas no contamina-
das, después de debridarlas, irrigarlas, efectuar las suturas vas-
culares y reducir la fractura —si existiese—, cubra la sutura
arterial con tejidos blandos cercanos (musculos, tejido celular
subcutaneo) y deje abierta la piel para cerrarla entre los cuatro
y seis dias (“cierre primario retardado”). Los cirujanos militares
prefieren generalmente no cerrar las heridas por primera in-
tencion, porque por lo general las pérdidas de substancia son
muy extensas.

T A BLA 2
Paciente N° Nombre Fecha Lesion . Operacidn Resultado
9 PP 1-5-60 Fract. tibia y pe- Arteriografia Satisfactor.
roné Ds. Espasmo femoral D.
Art. Poplit, D, Trat. medico
Espasmolitics. ect.
10 L.J 15-2-62 Aneurisma Extirp. del Satisfactor.
Traumat. Art. aneurisma (Buenos
Hum. I. Protesis de dacréon pulsos)
radial y
cubital
11 P. A, 16-2-62 Falso aneurisma Ligad. art. sub- Satisfactor.
Art. Axilar D, escap. Extraccién
Rupt. Art. Subesc. coagulos y extirp.
D. herida saco falso
arma blanca aneurismatico.
13 S. G. 8-10-62 Ruptura Art. ¥y Arteriorrafia Shock irreversible
vena femoral D, femoral T. T, y muerte en el
Ligadura vena postoperatorio
femoral.
13 P. H. 14-4-63 Frac. peroné 1. Simpatectom. peri Amputacién
Contusién arter. arterial Poplit. I.
poplitea. Simpatectom. vy
ganglicetomia
Ilumbar I.
14 L. R. G. 23-1-64 Falso aneurisma Extirp. del saco Satisfactor.
traumatico aneurismatico (Buenos
Art. Poplit. I, Prétesis de pulsos)
por herida de bala dacrén T. T, pedio y tibial
Fract., fémur I, posterior
Ruptura Art. Po-
plit. I. (figura 11)
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Cuidados postoperatorios

1€

10.

o i

12

13.

14

15.
16.

17.

Mantenga el miembro ligeramente semiflexionado.

Utilice 1a. posicion en declive, elevando la cabecera de la cama
con la altura equivalente a dos ladrillos por cada lado.

Si usa férulas acolchelas cuidadosamente.

Tenga una enfermera, o estudiante, o médico preferiblemente
responsable, cuidando al enfermo.

Palpe los pulsos cada 30 minutos.

Vigile los signos vitales cada 15 minutos por dos horas, luego
cada hora, durante las primeras 48 horas,.

Vigile la coloracién del miembro,

Administre antibidticos: 800.000 unidades de penicilina diaria-
mente por cinco dias al menos. Es importante no olvidar la
toxina antitetanica y el suero antigangrenoso (si éste fuere
necesario).

No utilice anticoagulantes.

Si desaparecen los pulsos distales al sitio de la anastomosis,
piense seriamente en reexplorar la herida y destapar el injerto,
la protesis o la anastomosis.

Si se teme una infeccion, deje abierta la herida.

Los pacientes con anastomosis del miembro superior pueden
deambular al recobrarse. Los operados en el miembro inferior
pueden pararse y deambular de acuerdo con la localizacion jy
condicion de la herida y tipo de sutura.

Vigile la excrecion urinaria: 35 a 55 cc. de orinas por hor
es lo correcto.

Si el miembro se edematiza, considérese la posibilidad de uns
fasciotomia bajo anestesia local. Ella puede ser salvadora. §
hay edema posiblemente se debe a compromiso en el retorno
venoso. Puede elevarse entonces la posicion del miembro pen
vigilandose mas estrechamente la circulacion arterial que po-
dia sufrir con esta posicion, que es precisamente la que se debe
evitar en los traumatismos arteriales.

Si existe causalgia, efectiese una simpatectomia y gangliectomia

Recuerde que las primeras 72 horas son las mas criticas y que
durante la madrugada es cuando generalmente se descuida i
vigilancia de los enfermos.

Si a pesar de todos estos cuidados pre-per y post operatorios
se nota que los tejidos se deterioran, el miembro se endematia
y se va instalando la gangrena, es necesario recurrir a la am-
putacion antes de que los productos de reabsorcién por desinte
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2.

10.

11.

12.

13.

14.

13,

16.

17

gracion de los musculos, vayan a producir una septicemia que
termine con la vida del paciente. Mala calidad total de tejidos,
aumento del nitrogeno no proteico, elevacion del potasio y dis-
minucion de la excrecién urinaria, son seflales de peligro que
ameritan la amputaciéon sin esperar a que la demarcacion sea
completa. La absorcion de tejidos puede desencadenar la insu-
ficiencia suprarrenal aguda y la didlisis renal no ayudara al
rifion, mientras no sean extirpados todos los tejidos necrosados.
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CURSO DE ACTUALIZACION QUIRURGICA

Equilibrio Acido-Base:

Parte Metabdlica

Dr. R. J. Lucca E.

1. En los seres vivos la mantencion de un pH estable es condicion
indispensable para el metabolismo celular normal. En la practica se ve
que la vida no puede subsistir bajo un pH 7 y sobre un pH 8. (1) Egana,
Ugalde, etc. (1). _

. (+H) (—OH)

L. S

¥
10.000.000 litros de H,O

Esto se expresa como una concentracién de iones de H de 10-7
También, como una concentracion de iones de hidroxilo de 10-7. El
producto de H x OH en el agua, v en cualquier solucion acuosa es de 10-14,

Por conveniencia, se ha escogido el exponente de la concentracion
de iones H, cambiando el signo y a base de numero 10. O sea, para el
agua destilada y a 22°C, su pH es de 7. Signo de neutralidad absoluta.
2) Hardy.

3. Acido — Dador de iones H (Brensted, 1923)

Base — Receptor de iones H (Brensted, 1923)
(3) Siggaard Andersen & Engel

4. Ecuacion de Henderson-Hasselbalch, su importancia:

B HCO,
pH — pK’ 4 log
. én el hombre:
Na HCO, 20 60 % 27 mEqg
740 =06.1 + log — — —
H,CO, 1 3% 1 35 mEq

(4) Rafelson & Binkley

Reproducido con autorizacidn de la Sociedad Venezolana de Cirugia.
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5. Una solucion “buffer” es aquella que tiene la capacidad de
minimizar las desviaciones del pH, cuando se le afade un acido fuerte,
0o una base. Fisiolégicamente hablando, un sistema “buffer” contiene un
dcido débil, pobremente disociado, conjuntamente a una sal altamente
ionizada del mismo acido:

HCO,-/H,CO, HPO,-/H,PO Pr-/-HPr  Hb- 'HHB

Bicarbonato Fosfato Proteina Hemoglobina
(6) Thornton & Knight

6. Acidosis metabdlica:
Su explicacion sobre la ecuacion de Henderson-Hasselbalch.

Su aplicacion en el grafico (nomograma) de Siggaard Ander-
sen (3).

En la acidosis metabodlica tenemos:

1) Aumento del acido lactico (por encontrarse el acido piru-
vico blogueado en el paso hacia la mita aerobica del ciclo
de Krebs). Trastorno del metabolismo de los glucidos.

2) Aumento del acido piravico por la misma razén, aunque
en menor grado (de agui viene la eXpresion “exceso de
lactatos”).

3) Caida del pH hacia el lado acido pH<« 7 35

4) Disminucion del Bicarbonato Standard.

5) Dsiminucion del Pa CO,

7. Causas mas comunes de acidosis metabolica en cirugia:
a) Hipovolemia, “shock”
b) Hipoxia
c¢) Cetosis
d) Insuficiencia cardiaca
e) Diarreas profusas
f) Fistula intestinal y biliar
g) Dieta Aacida
h) Sales acidificantes
i) Acidosis tubular renal
j} Enfermedad de Addinson
k) Inhibidores anhidrasa carbonica.

(5) Maxwell & Kleeman

8. Tratamiento de la acidosis metabdlica en cirugia.
a) Correccion de la hipovolemia (véase charla dia anterior)
b) TUso de soluciones alcalinizantes.
¢) Uso de substancias “buffer”
d) Normalizar la diuresis.

9. Condicion esencial para tratar correctamente un estado de aci-
dosis metabolica.

Unico: Informacion de laboratorio completa, y como minimo:
1) pH sanguineo (arterial)

2) PaCO, (capilar, o mejor arterial)

3) Bicarbonato Standard

4) Exceso de Base
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10. Tratamiento de eficacia media, poco agresivo, pero factible sin
informacion completa de laboratorio:

1) Mejorar la ventilacion pulmonar

2) Uso de la solucion Ringer-Lactato

3) Uso del Manitol

4) Si factible, corregir la causa de la acidosis.

11, Tratamiento de mayor eficacia, pero mas agresivo, y factible
solo con informacién previa sobre: PaCO, - Bicarbonato Stan-
dard, pH actual, Exceso de Base.

1) Tragueotomia y ventilacion por PPI

2) TUso intravenoso del bicarbonato de sodio, y segin el déficit
en mEq/l.

3) Uso intravenoso del Tris-(hidroximetil)-aminometano o
THAM, o TRIS.

4) TUso de la Urea, o del Manitol.
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COLEGIO INTERNACIONAL DE PODOLOGIA
PREMIO LELIEVRE

El Doctor Raymond LARICRELLIERE, Director del Instituto de Podo-
logia de Montreal (CANADA) y Vice-Presidente del Colegio Internacional
de Podologia ha tomado la iniciativa de crear un Premio Anual “Jean
LELIEVRE” que recompensari el meijor trabajo sobre el pie.

L]

L ]

El concurso esta ablerto a todos aquellos a quien el estudio del pie
interesa. El trabajo debe ser original y no haber sido publicado jamas.

El premio de 1.000 Francos serda distribuido por la primera vez en
Septiembre 1967, a través del Congreso Internacional de Montreal.

Los trabajos deberan llegar al Secretariado General del Colegio In-
ternacional de Podologia Dr. J. Montagne, 13 Calle Eugene Gibez, Paris
l15¢, 2 mas tardar el 19 de Marzo de 1967. Deberan ser redactados en la
lengua original del o de los autores, en tres ejemplares, con una traduccion
obligatoria en Francés in extenso.

Todos los datos complementarios seran dados por el Secretariado:
13, calle E. Gibez o por: Doctor Juan Colmenares Pacheco, Centro Médico,
San Bernardino.
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