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HISTORIA DE LA OSTEO-SINTESIS

Lambotte, eminente médico belga, fué el primero en
aplicar la osteo-sintesis intramedular en la clavicula; esto
ocurrié en Bélgica en el afio de 1907. Satisfecho del resul-
tado obtenido en los primeros ensayos, los hizo del conoci-
miento piblico en un trabajo sobre la aplicacién de torni-
llos longitudinales en fracturas con:desplazamiento, sus-
tituyendo més tarde el tornillo por un clavo de carpinteria,
con el objeto de evitar que la cabeza del primero se proyec-
tara debajo de la piel. Hoy, Lambotte esta usando clavos
inoxidables con muesca en el tratamiento de la osteo-sin-
tesis.

Poco tiempo después de haber principiado sus traba-
jos, Lambotte lograba la fijacién longitudinal de fracturas
subtrocantéreas por medio de tornillos de 13 cms. de largo;
empero, y perseverando en su método, mis tarde en 1924
aplicé la osteo-sintesis por un acceso transarticular o sub-
cutidneo, en fracturas transversales de las falanges, de los
metacarpianos, del extremo superior del himero y del ex-
tremo inferior del radio y cibito.

Desde 1935, Joly respalda la transfixién axil, ya sea
por método abierto y a veces cerrado, en un gran numero
de fracturas: de la clavicula, metacarpianos, falanges, es-
cafoides carpiano, maléolos y rara vez de la cabeza del hi-
mero, empleando un alambre de Kirschner.

Danis ponderé el uso de dicho alambre para mantener
el eje largo de los huesos del antebrazo y del tercio inferior
de la tibia en fracturas maleolares. Esta gran contribu-
cién belga de un método original de osteo-sintesis no pare-
ci6 despertar en los demés paises el interés que merecia. Sin
explicar esta falta de interés, cito varios ejemplos. ‘

En América, en 1937 y 1989, L. V. Rugh y H. L. Rush
presentaron una téenica de fijacién longitudinal de frag-
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mentos de la extremidad superior del ciibito o del fémur, con
un clavo de Steinmann, como absolutamente nueva, olvi-
dando o queriendo olvidar que TLambotte la usaba desde
1907. En dicha técnica, el clavo salia de la piel. Esta
prétesis era temporal, ya que después de pocas semanas era
extraida.

En Inglaterra, Lambrinudi presentd, como descubri-
miento, el uso intramedular de log alambres de Kirschner,
y escribi6: “El uso de los alambres intramedulares ’en el
tratamiento de fracturas, segin mis conocimientos, aun no
‘ha sido descrito”. Se refirié a tres casos en los que fue.r’on
usados, dos del antebrazo y umno del fémur. El también,
en su técnica, deja salir el alambre a través de la piel, y
lo retira entre la cuarta y quinta semana. Su idea, segin
comentario desfavorable de Watson-Jones, en su tratado de
1943, no parece haber tenido una acogida calurosa. Los
varios procedimientos de osteo-sintesis a los cuales estoy
refiriéndome, aseguraron la fijacién longitudinal por un
tornillo, clavo o pin, que atravesaba ambos fragmentos en
cierta distancia, sin abandonar el eje longitudinal del miem-
bro, y en caso necesario, atravesaban una o dos articulacio-
nes vecinas. El material de fijacién puede atravesar los frag-
mentos 6seos, pero no los planos blandos, o bien llegar has-
ta fuera de la piel. En el primer caso, el material queda
en permanencia, y en el segundo, es retirado después de la
consolidacién de la fractura.

Albee, Cornioley y Neumann abogaron por la osteo-
sintesis de los huesos largos por medio de injertos 06seos,
vivos o muertos. A veces introducian pequefias partes de
material absorbible, posiblemente: oxycel, gelfon, catgut,
en la cavidad medular, en el sitio de la fractura, que des-
empeﬁaba el papel de cerrojo o de un pin entre los frag-
mentos. )

Estos procedimientos carecian de similitud con el me-
todo de la fijacién con metal que describo ahora.
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Fué Kuntscher quien probé que la osteo-sintesis podia
ser asegurada en plano longitudinal de la eavidad medular
de los huesos largos. Su primer trabajo lo presenté en
marzo de 1940 al Deutscher Kongress fiir Chirurgie, en el
cual describi6 la fijacién longitudinal por medio de mate-
rial metalico, ocupando todo el largo del espacio medular

El material empleado era fuerte, una varilla del grosor
que permitiera el canal éseo, la que se introducia por via
extra-articular, tan lejos como posible del sitio de la frac-
tura, y sin exponerla. El extremo de la prétesis que sobre-
pasaba el hueso era cubierto por las partes blandas y la piel.
La reduccién habia sido lograda por maniobars externas
antes de la fijacién intramedular. La prétesis no se ex-
traia hasta tanto la consolidacién 6sea no era lograda.

Merced a la adaptabilidad del material y a la facilidad
téenica desplegada por Kiintscher desde el pricinpio, fué
resuelto uno de los més arduos problemas de la osteo-sinte-
sis: LA FRACTURA DIAFISARIA DEL FEMUR.

Los cirujanos anteriores sélo habian osado operar, por
via longitudinal: sobre huesos superficiales, huesos cortos,
o fracturas en los extremos de los mismos.

Mala acogida tuvo en el medio ambiente el primer tra-
bajo sobre este método, habiéndosele tildado de “antifisiold-
gico”. Sin embargo, y a pesar de la critica tedrica de que
fué objeto, €l método estuvo en boga creciente en los paises
de la Europa Central. Los resultados tempranos de mu-
chos cirujanos parecieron ser concluyentes; las estadisticas
fueron amplias, y numerosos los reportes publicados.

En Francia, este método no atrajo la atencién sino
hasta que a ella volvieron franceses que en Alemania ha-
bian sido operados de fracturas sufridas en trabajos for-
zados. Estos pacientes pidieron a sus cirujanos que les
retiraran lag prétesis que ahn retenian.

Més tarde aparecieron los fructiferos ensayos de
Christian Rocher, Jeanneney y Magendie de Bordeaux, los
de Leveuf y Michel-Brecht y Godart de Paris, en 1944.
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En los paises escandinavos, Westerborn divulgé am-
pliamente el método en 1944,

En Bélgica, el Dr. Robert Soeur hizo su primera ope-
racién de esta indole el 19 de junio de 1943.  Su experiencia
actual con este método asciende a un total de 55 operacio-
nes. :

Ventajas del Método

1.—E] shock operatorio es poco frecuente.

2.—La incisién es corta; la hemorragia es minima, y
la sangria no es excesiva. El bienestar post-operatorio y
el estado general del paciente son verdaderamente sorpren-
dentes, y permanecen asi en los dias siguientes.

~ 8—La prétesis es simple. La reduccién exangiie de
la fractura decididamente requiere destreza por parte del
cirujano, y es fastidiosa por necesitar control radiografico
y correcciones sucesivas. Ese tiempo de la operacién es sin
importancia para el paciente, dado que es hecho bajo anes-
tesia local o general: tipo pentotal o éter. Cuando la apo-
sicién cabo a cabo ha sido obtenida, la insercién de 1a proéte-
sis es fécil, pues no requiere ‘especial destreza manual.
Estando el clavo colocado, la operacién queda précticamente
terminada.

La reduccién quirirgica de la fractura generalmente
es facil por hacerse a cielo abierto en fracturas recientes,
pudiendo dejarse los fragmentos perfectamente coaptados
con lo que se obtiene una restauracién anatémica. De esa
manera es simplificado el problema de osteo-sintesis.

En otros métodos de osteo-sintesis, la fijacién después
de la reduccién da pie para dificultades; pues esto no sélo
exige la exposicién del sitio de la fractiura para reduccién,
sino también una exposicién amplia, Es absolutamente
esencial mantener la coaptacién de los fragmentos mientras
la cama es preparada para la protesis, durante el ajusta-
miento y durante el arreglo in situ.
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4.—La formacién del callo es més rapida cuando se usa
la fijacién intra-medular metalica, que en cualquier otro
método, por el hecho de quedar los fragmentos bien coap-
tados sin espacio libre que llenar por callo.

5.—La movilizacién precoz es posible, porque

a) No hay dolor,

b) La aparicién del callo es precoz, y

¢) Estando las partes del miembro firmemente fija-
das, el movimiento se reasume pronto. La movili-
zacibn activa comienza desde los primeros dias del
post-operatorio.

Pacientes operados del muslo generalmente se encuen-
tran ambulantes mediante dog muletas, a la sexta semana.
Los operados del brazo pueden contraer el misculo deltoi-
des; enfermos que son operados del antebrazo pueden mo-
ver los dedos. Los de clavicula necesitan solamente pocos
dias de inmovilizacién relativa del brazo en cabestrillo,
después de lo cual se les permiten los movimientos pasivos
del miembro, y a los veinte dias se principian los movi-
mientos activos moderados.

Masajes y otras formas de fisioterapia resultan su-
perfluos en la mayoria de los casos, ya que las articulaciones
permanecen flexibles, los miisculos mantienen su tono, y la
circulacién prosigue su curso normal.

El tiempo de hospitalizacién es reducido considera-
blemente si lo comparamos con aquél requerido por otros
métodos terapéuticos y entre éstos en primera linea: la ex-
tension continua. :

6.—La reduccién es excelente ya que la introduccién
del pin requiere continuidad anatémica del canal éseo.

7.—La fijacién con el pin es fuerte y firme, y asegura
una potente inmovilizacion de los fragmentos. Como abar-
ca gran parte de la difisis, las fuerzas de torsién y flexién
son repartidas sobre un 4rea vasta.
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8.—Y como dltima ventaja, pues me parece ser una,
estd el hecho que cada area en la que es aplicada la osteo-sin-
tesis, tiene su propia técnica.

Objeciones al Método

1.—La objecién principal al enclavijamiento intra-me-
dular es la destrucciéon de la médula 6sea. Las lesiones pro-
ducidas a ciegas podrian conducir a secuelas molestas.

Este temor fué expuesto en la primera demostraciéon
de la técnica en 1940, donde varios cirujanos formularon
la antedicha objecién. A lo cual se contesta que atn cuan-
do la prétesis destriiyese todo el contenido medular, lo que
es muy poco probable, el enfermo puede perfectamente, se-
gin sabemos, hacer abstraccién del elemento hematopoyé-
tico de uno de los huesos largos, sin resultado perjudicial.

Numerosos son los casos de pacientes que habiendo su-
frido amputaciones que implicaban pérdida de grandes seg-
mentos de un miembro, nunca mostraron evidencia de falta
de médula 6sea en los exdmenes histolégicos sanguineos.

También en el raspado por osteomielitis, y en injertos
0seos, hay a veces seria destruccién de la médula 6sea.

Slany, quien en 1944, estudié la sangre de pacientes
sometidos al enclavijado intramedular, observé que después
de esta intervencién aumentaba el nimero de reticulocitos;
ademés comprobd la presencia de formas leucociticas j6-
venes, eosinéfilos en nifios y adolescentes, y finalmente en
ciertos individuos anemia hipocitémica e hipocrémica; em-
pero, el propio Slany no tardé en comprobar la rapida nor-
malizacién del cuadro sanguineo al ser retirada la prétesis.

Sabido que las fracturas de los huesos largos tienen
tendencia a provocar, no obstante el método de tratamiento
usado, manifestaciones sanguineas similares a las que apa-
recen con este tratamiento, y dada la benignidad de los
sintomas, el problema podré ser de interés para el hema-
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télogo, pero de poca importancia para el cirujano. Por ello
la técnica aconseja quitar el material, tan pronto como esto
sea posible.

2.—De mayor consideracién es el riesgo de una embo-
lia grasosa. Estadisticas de més de cien fijaciones publi-
cadas, afirman que el método de la osteo-sintesis no expo-
ne al peligro de embolia.

El Dr. Robert Soeur y sus colaboradores ratifican esta
afirmacion, ya que en més de cincuenta osteo-sintesis intra-
medulares, no tuvieron mas que una embolia pulmonar post-
operatoria, acaecida en un paciente de 34 afios, quien pre-
sentaba una fractura espiral del tercio medio del fémur.
A los tres dias del accidente, el hueso fué enclavijado tras
reduccién cerrada. La operacién fué facil y no hubo shock.
A las 48 horas aparecié dolor con punto de costado izquier-
do a la respiracién profunda. El ritmo cardiaco era re-
gular, el pulso 88 por minuto. Se ofan estertores roncos
en la base izquierda. Al dia siguiente, la temperatura su-
bié a 39° C., y hubo ligera hemoptisis. La fiebre bajé gra-
dualmente en los dias subsiguientes. Al séptimo dia la
temperatura habia vuelto a la normalidad y el paciente ha-
bia recuperado su salud.

Es obvio que sélo la experiencia en gran escala podra
aclarar definitivamente el peligro de embolia. Actualmen-
te el riesgo parece ser escaso.

3.—Como en todo procedimiento quirdrgico, y en espe-
cial en operaciones sobre huesos, existe la posibilidad de
una infeccién operatoria.

4.—E] manipuleo de los fragmentos, asi como el trau-
matismo muscular provocado por el enclavijamiento intra-
medular, es menor que en los procedimientos abiertos.

5.—Las pocas supuraciones que han ocurrido fueron
en osteo-sintesis en fracturas expuestas; tipo de fracturas
en el que el método estd contraindicado.

En todo caso, de esto se concluye que, la presencia de
un cuerpo extrafio en la cavidad medular no constituye por
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si misma, una predisposicién a la infeccién. Aun cuando
se infectase el sitio operatorio no habria que temer osteo-
mielitis en toda la diafisis.

6.—Se temia que en la osteo-sintesis de la clavicula el
pin resultara insuficiente para soportar el peso del brazo;
temor que estd probado ser falso. '

Anestesia

La més apropiada, hablando en una forma global, es
la anestesia general por inhalacién, o pentotal sédico en
suero intra-venoso.

Ahora, segin los casos especiales y la regién a operar
se usa con gran frecuencia la anestesia raquidea y la anes-
tesia local.

Se resume lo antedicho en la siguiente forma:

Indicaciones de la Osteo-Sintesis

19—Fractura de tres fragmentos.

20__Fractura de dos fragmentos con mucha desviacién.
30__Fractura con corte transversal sin bisel,
49—Fractura con compresién del plexo braquial.
59— Pseudoartrosis en foco de fractura.
69—Pacientes de edad avanzada.

Ventajas del Método

19—Coaptacién perfecta de los fragmentos.

20— Comodidad para el paciente.

8%—Menor tiempo de tratamiento y hospitalizacion.
49—Movilidad precoz del miembro.

59— No deja material inabsorbible.

69—Técnica especial para cada caso.

Contraindicaciones

19— Osteitis consecutiva a otro tratamiento.

920__Fractura en madera verde.

30__Fractura sin desviacién.

49__Fracturas en nifios.

59 Fracturas en mujeres, a quienes la cicatriz ope-
ratoria traeria consecuencias muy serias.

69—Contraindicaciones precisas de anestesia general.

DESCRIPCION DE LA TECNICA OPERATORIA

19— Antisepsia corriente y colocacién de campos en la
regién como para cualquier intervencién quirdr-
gica.

20__Incisién de piel y tejido celular subcutaneo de 10
cms. de longitud aproximadamente, quedando el
foco de fractura en la
porcién media.

39—Hemostasis provisional y
definitiva.

49— Proteccién de la herida
con campos.

59Incisién del periostio en
sentido longitudinal.

69—Separacién del periostio
con rugina.

7o_Aislamiento de los frag-
mentos con exposicién de

- N° 1 és?os (Figura N° 1), y

Aislamiento lgcilé‘ alos. fragmentos. toilette del foco de frac-

tura.
80__Introduccién del alambre por medio del barreno
en el canal medular del fragmento distal (Figura
N¢ 2), hasta que su extremidad haga proyeccién
fuera de la piel.
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Figura N9 3

Figura N9 2 <z
L Traccién del alambre hasta nivel
Introduccion del alambre en el de la seccién 6sea en el extremo
extremo distal. distal.

Figura N° 5

Figura N° 4 .,
., Introduccién del alambre para
Reduccion de los fragmentos. fijar los dos fragmentos.
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9°—Colocacién del barreno sobre la punta de alambre,
proyectada fuera de la piel; traccionando hasta
que el otro extremo del alambre llega a nivel del
foco de fractura (Figura N°© 3).

10.—Reduccién de los fragmentos, sujetdndolos cada
uno con una pinza de Backhouse (Figura N¢ 4).
Esta reduccién es mantenida por el ayudante.

11.—Con el barreno colocado en la extremidad pro-
yectada fuera de la piel, se introduce el alambre
de manera que su exfremo proximal penetre en
el canal medular del fragmento proximal de la
clavicula, mis o menos en una longitud de 3 6 4
cms. (Figura N° 5). ‘

12.—Cierre por planos, con catgut cromizado e hilo pa-
ra la piel.

18.—Fijacién del brazo en cabestrillo flexionado so-
bre el térax.




OBSERVACIONES

Caso N°? 1.

B. 0., de 38 afios de edad. Agricultor de la aldea “Los
Guajitos”. | |

Historia.—El 14 de marzo de 1949 recibié una fuerte
patada de una bestia, que Ié provocé una herida contusa en
el mentén y fractura de la clavicula izquierda.

El mismo dia fué hospitalizado en el Centro Hospita-
lario N° 1.

Tratamiento institiido ese mismo dia:

Inmovilizacién del brazo izquierdo y administracién de
1500 unidades de Suero Antitetdnico. Sutura de la herida
bajo anestesia con Pentotal Sédico. |

15.3.49: R. X. e inmovilizacién.

16.3.49.: Fluoroscopia.

17.3.49.: Preparacién para operacién..

18.3.49: Osteo-sintesis intramedular bajo anestesia

con éter.




semana para cura-
cién de la herida, y

. el 2 de mayo se le

retira el clavo y se
comienza la- movili-
zacion.
El 5 de mayo rea-
nuda su trabajo.
Entrevisté Vv exa-
miné al paciente el

Del 19 al 26 de
marzo el postopera-
torio fué normal.

27.3.49: Se qui-

~tan los puntos.
28.3.49.: Es dado de
alta.

Durante el mes
de abril llega cada

4 de junio de 1951,
haciéndosele’ ese
mismo dia un con-
trol radiogréafico.
Dicho control = (3)
muestra la perfecta
consolidacién de la
fractura.

Caso N° 2.

E. C. de G, de 26
afios de edad; ni-
fiera.

Historia: el 26 de
mayo de 1949 sufrid
una caida sobre el
brazo derecho al
descender unas gra-
das. Al dia siguien-

te fué hospitalizada, y se diagnosticé:

29.5.49.: Se pre-
para para la opera-
cion. ‘

30.5.49.: Osteo-
sinfesis intramedu-

lar bajo anestesia

de éter.

31.5.49.: Analgé:
sicos. L

Del 19 de julio al
7 dejulio el post-

. operatorio es. bueno.
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“Fractura trifrag-
mentaria de la cla-
vicula derecha”.

Ese mismo dia se
le tuvo bajo morfi-
na, y después de ha-
ber tomado una ra-
diografia se inmo-
vilizé el brazo de-
recho provisionai-
mente.
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7.6.49: Se quitan los puntos y se da de alta.

; Ese m1smo dla la pamente vuelve a caer en su casa,
por . lo que Teifigresa al hospltal al dia siguiente. Se le
~Pone. un apardto de 1mov1hza010n y permanece hospltah-
‘zada

30 6.49: Se retlra el clavo y el 8 de julio. obtiene de
nuevo su alta.

Vuelve al trabaJo el 11 de Jullo de 1949.

No le ha quedado ningdn 1mped1mento seglin pude
‘comprobar al examinar e interrogar a la paciente el 4 de
junio de 1951, corroborando esto el control radiografico
tomado en dicha fecha,

[ it

Caso N#° 3

~B. E: E de 22
_‘anos de edad
Dlag‘nostlco hechn
el 15 de agosto de
1949
‘Fractura “de la
clavmula derecha en
su tercm medio, con

angulacwn ablerta‘«

tramedular COI'I‘I-‘ -‘
. glo -a perfeccmn Ia
~ fractura y el tlem—'

po de consohdac;on
~fué normal. '

Caso N°? 4,

C. E. M., de 32

afios de edad.

El 14 de junio de
1949 se le hace este
diagndstico:

“Fractura de la
clavicula izquierda

con desviacion del-

mentos es satisfac-
toria.

dias, se “retira el
/clavo y se obtlene el

segundo co ntr ol :
» 1gualmente satjsfac-,

torio,

El 22 de julio o
“sea al mes yvpokco,s

fragmento externo
hacia abajo y un

_fragmento libre”,

El cﬁontrt‘ﬂ_ radio-
grafico tomatlo €l 17
de junio deqpues de

, haber hecho la 0s-

teo - sintesis,” nos
muestra que la po-
sicion de los frag-
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Caso N° 5.

'F. V., de 23 afios

de edad.

“Frac’tura multi-
fragmentaria de la
clavicula izquierda
con bisel largo”, fué
el diagnoéstico hecho

el 29 de enero de

1949. E] control te-

mado el 7 de febrero, después de haber sido sometido a 0s-

Caso N°6. .
C. J., de 24 afos.

‘de edad.™
" El 16 de diciem-

bre de 1950 se diag-
nostica:

““Fractura trifrag-
mentaria de la ela-
vicula derecha con

ks
o

teo-sintesis, subra-
va el éxito de la in-

tervencion.

" Estos cinco casos

. fueron tratados por

osteo-sintesis "con
clavo solamente.

En los .dos si-
guientes casos se
emple6é ademés del
clavo, gasa de alam-
bre.

desviacién = del pe-

quefio fragmento™.
El control del 19 ¢

de diciembre nos.en-
sefia que el enclavi-
jamiento intrame-
dular redujo la

fractura, y la gasa

de alambre que se
empleb, mantiene el

fragmento desviado

en su posicién co-
rrecta.

Osteo-sintesis con
clavo y gasa de
aldmbre. - ‘

Mantuvo el brazb “

derecho inmoviliza-
do en cabestrillo

durante mes y me-

dio. - Al cabo de ese
tiempo comenzé a

movilizarlo, sin ha-’

ber dolor. Estuvo
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Caso N¢ 7

R. R., de 20 atios
de edad, oficinista. .

El 4 de septiem-
bre de 1950, tuvo un
accidente automovi-
listico, sufriendo
una fractura de la
clavicula derecha.

El 7 de septiem-
bre fué operado:
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hospitalizado du -
rante diez dias.

El 238 de octubre
de 1950 volvio -a
reanudar su- tra’a-
jo.

El 4 de junio de
1951 lo interrogué y
examiné, y se tomé
otro control radio-
grafico.

Diagnoéstico del 5 de septiembre de 1950: “Fractura

del tercio medio de la clavicula derecha con cabalgamiento’”,
El 22 de septiembre se hizo el primer control radiogra-

« fico, después de haber sido sometido a la intervencién qui-
rurgica, en la cual se empleé clavo y gasa de alambre. Di-
cho control muestra ligera angulacién de los fragmentos.
El reciente control del 4 de junio de 1951 mos rinde este

.dato: “La fractura con callo exuberante y ligeramente an-
gulada, pero bien consolidada”. L

Las observaciones son auténticas.
(f) Dr. Fed. Labbé.

Actualmente las estadisticas en el Centro Hospitalario
N°1, del I. G. 8. S. ascienden a cuarenta y nueve casos ope-
rados, desde el 27 de julio de 1948 al 11 de junio de 1951.

CONCLUSIONES

12__Dada la facilidad de ejecucién que st*ha logrado en
la osteosintesis _intramedular, creemos que debe ser
usa’d]ai en los casos que presenten las indicaciones ano-
tadas previamente. '

922__FI post-operatorio es brillante.

82__La intervencién acorta notablemente el tiempo de hos-.
pitalizacién, segin nuestros récords.

42— No deja impedimento alguno.
52—El tratamiento es muy poco doloroso.

62—La operacién no requiere mayor personal, ni instru-
mental extraordinario.

78— La anestesia que se va a usar no presenta gran proble-
ma dada la variedad de anestesias que pueden entrar
en consideracién.

82—No hay complicaciones locales ni generales.

Hay tres posibles causas de complicacién: la primera
es que la fractura no quede bien reducida por defecto de
técnica al coaptar los fragmentos, y consolide en mala
posicién. La segunda posible causa de complicacion
es que el callo sea muy exuberante y.quedara incluido
en él algin nervio, o llegara a comprimir el plexo bra-
quial. La tercera posible complicacién seria la de una
infeccién 6sea, pero es casi despreciable por su rareza.
No quiero hacer hincapié aqui en la posibilidad de una
embolia grasosa, ya que en muchas ocasiones ésta habra
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pasado inadvertida debido a que sus sintomas clinicos
se presentan con sorprendente benignidad.

9%—Dichas conclusiones se basan en la feliz estadistica, que
registra una mortalidad de cero por ciento,

SUSI ALICE SELLO F.

Ve Bo,
Dv. Mario De la Cerda

Imprimase,

Dr. Carlos Mauricio Guzmdn,
Decano.
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