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Introducciodn

i Al hacer esta Tesis ha sido nuestra intencién hacer llegar
| de una manera sencilla al Médico General, los conocimientos actua-
 les sobre el tratamiento del pie zambo, deformidad congénita que
requiere tratamiento precoz y conservador. )

Durante el tiempo que hemos trabajado en la Consulta de
Ortopedia del Hospital General y en el Centro de Recuperacién
hemos podido ver muchos casos en los cuales los padres por des-
conocimiento llevan g los nifios en edades avanzadas para su trata-
miento, haciéndolo de esta manera dificil y obligando a usar me- i
dios quiriirgicos que pudieron haberse evitado.

Siendo el pie zambo una afeccién congénita, que puede
corregirse integramente por procedimientos conservadores, siem-
pre y cuando estos sean instituidos precozmente, este trabajo debe
interpretarse como un aporte divulgativo, tendiendo a encauzar la
conducta ante el pie Equino-varus hacia estas normas.

No por esto debe menospreciarse los tratamientos quirr-
gicos, que son de un valor imponderable, pero se pensara en ellos
hasta después de haber agotado todos los medios conservadores.



Definicidon

El Pie Zambo, Pie Equino-varus, Talipes Equino-varus o
Pie én Piiia (1) es una deformidad que se presenta desde el naci-
miento, caracterizada por:

¢—Flexion del tobillo.
2°—Inversién de pie.

39—Aduccién del pie.

4°—Rotacién interna de la tibia, (3)

Estas caracteristicas hacen que el pie se encuentre torcido
hacia adentro y apoyado sobre su borde externo. Puede presen-
tarse en grados distintos, desde simples esbozos hasta grandes
deformidades. .
Puede ser unilateral, encontrandose por igual en los dos
pies, y bilateral en un 43%. (8) Se ve dos veces.mis en nifios que
en nifias. Hay un pie zambo por mil nifios nacidos vivos y forma
el 75% de todas las deformidades del pie.

Historia

donde se mencionaban manipulaciones y vendajes correctores. Am-
brosio Paré usé aparatos correctores. Fabrig en 1641 llamé a la
afeccion «Pes Distortus» y usé aparatos con el fin de corregirla.

Lorenz en Frankfort en 1782 us6 la Tenotomia del Tendén
de Aquiles para la correccién del equinismo. Cheselden usé la ma-
nipulacién y un tacén. Bruckner en 1796, escribié una monografia
sobre esta afeccién. Guerin en 1836 principié a usar un tipo de ven-
daje enyesado. Hugo Owen Thomas usé la correccién forzada, aun-
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La deformidad fué descrita en el Cuerpo Hipocratico, (8)'




que se convencid de que ésta empeoraba el caso. Taylor en 1892
us6 la correccion suave y Kite en 1930 report6 el método de co-
rreccién gradual con aparatos de yeso, dijo que el 90% de los
nifios pueden tratarse conservadoramente antes de los siete afios.

La era quirtrgica después de la Tenotomia del Tendén de
Aquiles, fué iniciada por Selby en 1857, quien la usé en casos
persistentes, extirpando el Cuboides. La correccién quirtirgica
efectiva se obtuvo ert 1921 por Hoke con la Triple Artrodesis, con
remocién de cufias del hueso.

Etiologia

Aunque la mayoria de los casos son aislados, una historia
familiar detallada revel6 la presencia de otras personas afectadas
en un 15 a 20% de familias, nos dicen James V. Neel y Col. (2)
En los casos en que la historia es positiva 7, 8 y hasta 11 personas
distribuidas en cuatro generaciones fueron reportadas. FEn una
familia estudiada por ellos fueron encontrados varios casos segtin
el cuadro siguiente:

ARBOL GENEALGGICO: TRES GENERACIONES.
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D Varén normal. . Varbén con pie zambo,
O Mujer normal. ] Mujer con pie zambo.
6] Aborto. _ © Vivié menos de un dia.
@ Prematuro vivo con
pie zambo.

(Tomado. de «A Pedigree of Club-foot», J, V. Neel.)
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Llegan a la conclusién que en ciertas familias el pie zambo

_esta condicionado a factores genéticos, aunque la exacta naturaleza

de estos factores no estd clara.

Debrunner (4) de Suiza supone que la afeccién se localiza
en el cromosoma X. El Dr. R. Scherb (5) también le atribuye
un origen hereditario. El Dr. J. Hochs (6) agrega que las porta-
doras de la enfermedad son las madres.

Howort (8) y Housser suponen que ademas de la herencia,
debe tomarse en cuenta como causas: peculiaridades del desarrollo
del embrién o el feto; disturbio vascular o metabdlico en la vida
embrionaria; factor intrauterino como presién, una posicién fija
en el atero o insuficiente liquido amnidtico.

Los pies se forman en las primeras semanas del embrién y
al nacimiento han desarrollado completamente aunque sin arco.
La insercién anémala de los tendones es un factor en la deformi-
dad. Los ligamentos en el lado interno estan contraidos, y rela-

~jados en el opuesto.

Ocasionalmente el pie zambo se asocia a otras deformidades
como lujacién congénita de la cadera, espina bifida o arthro-gry-
posis.

La diabetes, sifilis y traumatismos de la madre, deben to-
marse como coincidencias. (3)

Patologia (10)

El pie estd invertido, con flexién plantar y aduccion de la
articulacion medio tarsal. La deformidad es mantenida al principio
solamente por contraccién de los misculos flexores y aductores, y
por las partes blandas de la cara interna del tobillo y planta del pie.
En el periodo temprano no hay cambios en los huesos de la regién.
Los masculos flexores del pie y el tibial posterior cuyos tendones
corren atras del maleolo interno estan contraidos, sus oponentes
—extensor comim del pie y peroneos— estan alargados aparente-
mente. FEl ligamento lateral interno estd engrosado especialmente
el fasciculo anterior, con el ligamento calcdneo escafoideo también
engrosado y contraido.
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Estas dos estructuras con la contraida fascia plantar, forman
la base de la reduccién de la deformidad. ’

La porcion posterior del ligamento lateral interno esta débil
y atréfica, mientras que el fasciculo medio, que estd unido al cal-
caneo estd también contraido ayudando a mantener la aduccién.

A pesar de que en el periodo temprano los huesos estin
normales hay considerable discrepancia en su posicién relativa, el
escafoides esta desplazado hacia abajo .y adentro con respecto a
la cabeza del astragalo, estd sostenido en esta posicién por el des-
arrollo anormal de la masa ligamentosa en el lado del pie. Si-
guiendo a la persistente posicion equina del pie, el cuerpo del as-
tragalo escapa de su situacién normal entre los maleolos, volvién-
dose mas grande en comparacién con el espacio intermaleolar, lo
que hace con el tiempo dificil su recolocacién, y a veces imposible.
El cuello del astragalo conserva su forma y angulo fetal; el cal-
caneo tiene flexién plantar.

Mvﬁ.’osg"

Pie Equino-varus antes y después de la cotreccién. (Tomado de «The
Foot and Ankle», Ph. Lewin.)
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Si el nifio camina con el pie deforme, los huesos externos
del tarso y metatarso aumentan en comparacién con los interncts,
que no llegan a su tamafio normal.” Los miasculos del cuello estan.
contraidos y por la inversién del calcaneo el Tendon de Aquiles
acttian como un inversor del pie y no como un flexor plantar.

Aunque la deformidad estd usualmente solo en el' ,ta.rso,
bajo la articulacion del tobillo, ocasionalmente hay rotacién de
toda la pierna por debajo de la rodilla y el maleolo interno de.scansa
en posicién posterior a la tuberosidad de 1a tibia, es la rotacién de
dicho hueso. Cuando el nifio ha caminado se encuentran altera-
ciones de la piel como desarrollo de callosidades, bolsa serosa sub-
cutdnea, bursitis y defecto a nivel del maleolo peroneo.

Nifio de cuatro afios sin tratamiento,




Nifio de cuatro afios sin tratamiento.

Sintomas y Signos (8)

La afeccién en el nifio siendo indolora, le molesta para ca-
minar, obligdndolo a cojear y a veces lo hace caer con facilidad.
Al crecer puede haber dolor, hay debilidad muscular, la deformidad
es visible con facilidad, la pierna estd rotada, el pie hacia adentro
casi sin movimiento con callosidades en su borde externo.

Diagnéstico Diferencial (10)

Se hace con el pie que sigue a veces a la paralisis infantil,
la diferenciacion se haré por la historia, el proceso febril, y la, pér-
dida de fuerza de los extensores y peroneos de la pierna.

Una deformidad idéntica se ve en el tipo peroneo de la
distrofia muscular; que da historia de progreso gradual, con para-
lisis o paresia de los musculos peroneos’y extensores.

Las lesiones epifisiales que atacan la mitad inferior de la
tibia producen deformidad secundaria muy parecida a la del pie
zambo.

El pie zambo en un 2% se acompafia de espina bifida apa-
rente u oculta, siendo en éstos casos su tratamiento dificil. Tam-
bién debe diferenciarse con la artrogriposis miltiple que afecta
las extremidades superiores e inferiores.
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Prondstico

Bueno cuando es tratada. Mejor cuando el tratamiento es
temprano. Malo si no hay ningtin tratamiento y se deja avamzar
la deformidad dsea que se complica con callosidades dolorosas, l-

ceras, etcétera.

Tratamiento

Consiste no sélo en la correccion sino la hipercorreccion y la
retencion del pie hipercorregido hasta que la tendencia a la regre-
sion haya desaparecido. (10) ‘ . ' .

Un pie zambo no puede considerarse corregido, dice Slr
Robert Jones, mientras el paciente no pueda p.operlo \"oluntarla—
mente en posicién valga y no se deberd permitir camimnar }'1asta
que el pie esté tan corregido que icada paso le obligue a mejorar

su posicion.

El tratamiento (3) se divide en dos grandes grupos:

19—Tratamiento por procedimientos conservadores,
20__Tratamiento por procedimientos quirurgicos.

Tratamiento por Procedimientos
Conservadores

" Debe ser siempre el obligado al principio. Con este é)roge—
imi i6 ] oria de los casos. Se de-
dimiento se logra la curacion (_ie' la may
ben. llenar los sigulentes principios:
a) Tratamiento precoz;
b) Proceder con orden en la correccion de las cuatro de-

formidades caracteristicas; y ' .
¢) Continuar ininterrumpidamente el tratamiento por todo

el tiempo que sea necesario hasta conseguir la hipercorreccion.

El tratamiento debe principiarse en el momento en que se
descubre la deformidad. En el recién nacido se inicla con masajes
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correctores usando suavidad en todos los tiempos. Se tomars
firmemente el tobillo y poco a poco tratar de llevarlo a la abduc-
cién y dorsiflexion. Estos movimientos se repiten dos o tres ve-
ces ‘al dia hasta que el nifio salga del cuarto de infantes. Cuando
los peligros de infeccién ya no existen y sus condiciones generales
lo permitan, usualmente al principio de la segunda semana de la
vida se le aplicard un aparato de retencién de yeso que deberd
corregir en su orden y sucesivamente las siguientes deformidades:

19— a aduccién del pie hasta que el escafoides esté en linea
con el astragalo.

29—F] equinismo, llevando el pie al 4dngulo recto.

39—TLa inversion se corrige gradualmente y se controla por
1a relacién del calcaneo con la cabeza del astragalo.

49 Ta rotacién interng de la tibia.

Al moldear el pie debe tenerse cuidado en evitar lesiones
a las epifisis de la tibia y peroné y a los ligamentos internos. Se
debe proteger siempre todas las eminencias.” La proteccién de la
rodilla evita bloqueos posteriores.

La correccion se llevara a cabo siempre con las manos, y
cuando sea dificil se puede usar una.banda de tela que detenga el
pie. El esparadrapo no es aconsejable pues irrita la piel y sélo
puede usarse pocos dias.

Los aparatos de yeso deberdn cambiarse sistematicamente,
cada dos o tres semanas, segiin lo demande el aumento de peso
del nifio, asi como la libre circulacién del pie. Debe recordarse
que el nifio en los primeros meses de la vida crece muy rapida-
mente y prolongar el mismo aparato de yeso, puede traer conse-
cuencias molestas: dificultad para el cambio de enyesado y tras-
tornos circulatorios. El aparato de yeso debera, de preferencia,
ponerse por encima de la rodilla:

19—Porque es mas efectivo.

29— Porque serd mas dificil que el nifio en su incesante mo-

vimiento expulse el aparato.

24

Nifio con el pie derecho ya corregido y el izquierdo aun bai‘o
tratamiento. Se le hizo Elongacion del Tendén de Aquiles bi-
lateral para completar el tratamiento.
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o CIIEI tiem;lm que deberd sostenerse el aparato de yeso esta con-
ictonado por los principios que da Sir Robert Jon

_ e
han mencionado. Joncs, que ya se

' Usualmente se requieren de cuatro a siete meses de trata-
miento cuando éste se ha iniciado precozmente; algunas veces s
: n'ecesnaré de un periodo mis largo y en algunos casos, raros »e

cierto se necesitard de un tiempo mis corto. ’ -

.C’uando con los aparatos de yeso'se ha logrado la absoluta
correccion, su uso ya no llenarfa ningtin objeto y es entonces
cuando la barra de Denis Browne encuentra su mejor aplicacién

Barra de Denis Browne, modificada por Stuart A. Thompson. (Tomado .

de Thompson.)

26 . .

Nifia de ocho meses con tratamiento de barra corectora de Denis Browne.

El uso de este aparato deberd proseguirse por mucho tiem-
po pero tnicamente durante las horas de suefio del nifio, pre-

viniendo asi:
19—Ias recidivas; y

20— Completando el tratamiento de la iltima deformidad,
es decir la rotacién interna de la tibia.

La barra de Denis Browne, puede usarse desde un prin-
cipio omitiendo asi los aparatos de yeso. Los resultados que se
obtienen son de lo més satisfactorio; pero en nuestro medio no
hemos logrado hasta el momento, que nos rinda lo esperado por
la escasa disciplina de las madres, que por la facilidad con que
este aparato se quita y se pone, ellas lo usan a su albedrio y muy
rara vez cumplen con lo que se les indica. Es por esto que nos-
otros nos hemos visto obligados a reservarnos el uso de la barra
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de Denis Browne, para la fase complementaria del tratamiento,
cuando su uso se hace tinicamente durante las horas de suefio y
cuando tenemos muchos meses de conocer a los familiares del pa-
ciente, los que después de haber reconocido los progresos del nifio,
creen y colaboran mas ampliamente. :

AR

em . .
Nifia de un afio con tratamiento de barra correctora de Denis Browne.

Los tendones quedan relajados por un tiempo después de la
correcci6n de la deformidad.

Cuando han sido corregidas todas las deformidades, el des-
arrollo muscular es rapidamente restitu’do por masajes y ejer-
cicios. '

Libertad completa para caminar se dara cuando los exten-
sores y peroneos estén activos y puedan poner al pie en dorsi-
flexion y eversion. Cuando se puedan hacer éstos movimientos es
porque la tendencia a la recurrencia ha desaparecido.
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Si la deformidad se corrige y mantiene tempranamente, los
huesos articulaciones, ligamentos y musculos se vuelven casi nor-
males. Si la deformidad no se corrige por completo o si es cO-
rregida tarde, los tejidos son aptos para recurrir por lo menos
parcialmente. . Al crecer el nifio los huesos se osifican y la de-
formidad se vuelve mas fija y resistente para la correccion.
Los zapatos especiales casi no tienen ningin efecto; a veces
se usan en #ltimo caso para mantener la posicién lograda por otros
métodos. ‘
Gocht aconseja que al fracasar los métodos conservadores
se use la reduccién bajo anestesia, pero ésta no es aconsejable por:

19—Causa de lesiones de la piel.

29—Elonga los vasos y produce trastornos circulatorios.
39—Puede producir fracturas.

49— Forma cicatriz fibrosa.

50__Peligro de pseudo correccion.

Se ha visto que los pies tratados de ésta manera se vuelven
duros y la deformidad recurre. Actualmente ya no es reco-
mendada por ninguna clinica.

Tratamiento por Procedimientos
Quirurgicos |

En nuestra serie de casos hemos observado un ntimero muy
crecido de nifios que presentan pies zambos congénitos uni o bila-
terales que por haberse presentado muy tardiamente han necesita-
do del tratamiento quirdrgico. Aunque se ha logrado un nimero
 bastante satisfactorios de éxitos, mencionamos el tratamiento qui-
riirgico con el concepto de que éste debe ser considerado como un
recurso y no como un procedimiento de eleccion.

El tratamiento quirirgico tiene indicaciones precisas y és-
tas deben ser consideradas asi:

19—Cuando ha habido un fracaso parcial o total en el tra-
tamiento conservador.

20__Cuando un tratamiento conservador se prolonga mas
de lo necesario y se podria acelerar por procedimientos quirdr-
gicos. :
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Q—Cuar{do el tratamiento se ha iniciado muy tarde y ya
hay una deformidad ésea manifiesta.

Los tratamientos quirtirgicos se pueden dividir en dos gran-
des grupos: .

°—Operaciones sobre las partes blandas; y
29—Operaciones sobrea el esqueleto del pie.

Las operaciones sobre las partes blandas que mas frecuen-
temente se recomiendan son :

9—Alargamiento del Tendén de Aquiles.

' 2°—Alargamiento del tendén del misculo del tibial poste-
rior y musculos flexores del pie.
39-—Secciones sobre el aparato ligamentoso.
4°—Operacién de Ober; y
9—Operacién de Brockman.

Las operaciones sobre el esqueleto éseo que mas frecuen-
temente se usan son:

0 . b I. -

19—Vaciamiento del calcdneo cuboides y escafoides.

2°—Osteotomias en cufia del tarso y operaciones combi-
nadas como '

9—Ia operacién de Dunn.

De todos éstos procedimientos, los que con més frecuencia
hemos usado son:

1°—Elongacién del Tendén de Aquiles y fasciectomia
plantar.

2°—Operacién de Brockman.
3%—La Tarsectomia Cuneiforme; y
4°—QOperacién de Dunn.

Descripcién de las Operaciones
ELONGACION DEL TENDON DE AQUILES:

Se hace una incisién de la piel en la cara interna a lo
largo del tendén. Una vez localizado este y abierta su vaina
se le carga para evitar la posibilidad de dafio a formaciones
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profundas. Se hace una incision del tendén comprendiendo la mi-
tad interna en su parte baja, y otra alta comprendiendo la mitad
externa, ambas incisiones en sentido transversal. Forzando el

_pie en dorsiflexién se logra una elongacién satisfactoria del ten-

doén, que a la vez evita el uso de puntos de sutura en el mismo.
Se cierra la vaina del tendén y después los planos superficiales.

Cuando las fibras tendinosas no se desplazan con la faci-
lidad deseada y hay necesidad de hacer una incisién completa en
forma de Z se tiene que usar material de sutura.

En nuestra practica no hemos usado la Tenotomia ciega,
por creerla un tanto peligrosa y porque su efectividad es relativa.

OPERACION DE BROCKMAN: (21)

Antes de principiar la operacién se debe aplicar un torni-
quete de tipo neumatico. La primera incisién se hace en la cara
lateral del pie a lo largo del calcineo. A través de ésta, la fascia
y los miisculos plantares son: desprendidos desde su origen, lo
més lejos posible que pueda llevarse hacia atras y hacia el lado

medio.

Una segunda incisién se hace entonces en la cara interna
del pie y a través de ésta se complementaré el desprendimiento de
las masas musculares, logrando asi su completa liberacién de sus
inserciones calcaneas. El tendén del tibial posterior se identifica,
algunas veces este tendon debe ser desprendido del hueso escafoi-
des, pero esto debe ser evitado hasta donde sea posible, siempre que
permita la movilizacién del hueso.

Los tejidos blandos son disecados y desprendidos de la
superficie inferior del astrigalo hasta que toda la superficie infe-
rior y media del hueso escafoides y la superficie mediana del

sustentdculum talis han sido expuestas.

" El escafoides se moviliza dividiendo los ligamentos en su
superficie interna, inferior y si es necesario en la superior.
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El ligamento deltoideo del tobillo, el ligamento plantar —
calcineo— navicular se dividen. -El pie es entonces manipulado
hasta que logra movilizarse el escafoides para colocarlo enfrente
de la cabeza del astragalo.

Las incisiones son suturadas y entonces se aplicar un yeso
para mantener la correccion. ,

Una correccién completa puede asegurarse después, cuan-
do se quita el yeso y entonces puede manipularse el pie sin quitar
los puntos de sutura.

En este segundo tiempo el Tendén de Aquiles puede ser
tenotomizado, si se creyera necesario. Se aplica un segundo yeso
durante ocho semanas y al final de este tiempo se pone un zapato
ordinario y se permite la marcha del paciente, pero durante la
noche debe usarse una barra correctora de Denis Browne.

3

TARSECTOMIA CUNEIFORME: (21)

Se hace una incisién recta principiando inmediatamente por
detras_del vértice del maleclo peroneo extendiéndose a lo largo
de la cara externa del pie buscando la base del quinto metatarsiano,
exponiendo asi el calcaneo y la articulacién medio tarsiana en su
cara externa. -

Una cufia vertical de base lateral es removida tomando
calcaneo inmediatamente por detras de la articulacion medio tar-
siana y por enfrente en el huesd cuboides frente a la misma articu-
lacién. Finalmente se remueve una cufla semicurva cuya base esta
dirigida hacia arriba y lateralmente partiendo de la cabeza y cuello

del astragalo.

Se hace entonces una segunda incisién en la cara interna
del pie, la capsula astrdgalo-escafoidea y el ligamento deltoideo
se dividen. A este tiempo debe ser posible la manipulacion del
pie hacia una posicién correcta sin mayor esfuerzo. Después de
suturar las incisiones se deberd aplicar un aparato de yeso hasta
por encima de la rodilla. Este yeso deberd mantenerse por seis
semanas, aunque a veces hay necesidad de cambiarlo antes de
tiempo para mejorar la correccion,
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Tarsectomia Cuneiforme. (Tomado de «The Foot an Ankle», Ph. Lewin).

OPERACION DE DUNN: (21)

Consiste en agregar a la anterior una artrodesis subastra-
galina, es decir una reconstruccion en la posicién del antepié y una
estabilizacién de. la articulacién astrigalo-calcinea para mejorar la

condicién estatica del pie.
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Multiples variantes de operaciones han sido propuestas co-
mo técnicas quirdrgicas para el tratamiento del Pie Equino-varus.
Creemos que todas tienen su formal indicacién, pero en la serie
seguida por nosotros estamos satisfechos con las anteriores.

Como operaciones que no hemos psado, pero que deben te-
nerse en mente para los casos inveterados, grados severos, con
bloqueo éseo definitivo sin ninguna plasticidad y con deformacién
de las articulaciones; tenemos las resecciones masivas y la astra-

_galectomia de Whitman. Estas han dado resultados satisfactorios
en manos de connotados autores. Deben ser tomadas con mucha
reserva e indicadas solamente con base en umg gran experiencia.

~ En casos de adultos muy severos se piensa en ultimo caso
en la amputacién sobre todo cuando hay mal aspecto estético o
'se han desarrollado ulceraciones o callosidades muy dolorosas en
el dorso del pie. Hasta la fecha nosotros no hemos necesitado
recurrir a un método tan dréstico.
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Conclusiones

°—Fl pie zambo es una deformidad congénita, cuya causa
definitiva no esta perfectamente establecida.

29—FEn ciertos casos puede demostrarse la herencia, condi-
cionada a factores genéticos.

39—F] tratamiento debe iniciarse lo mas temprano posible;
idealmente al diagnosticarse la afeccion.

49F] tratamiento precoz es eminentemente conservador.

59-_T,0s procedimientos a base de aparatos enyesados ofre-
cen resultados muy satisfactorios que nos han hecho
inclinarnos a su uso sistematico.

69—La barra de Dennis Browne es un procedimiento muy
satisfactorio que en nuestro medio no ha logrado ma-
yores éxitos debido a la poca colaboracién de los fa-
miliares.

79—La barra de Dennis Browne como tratamiento com-
plementario después del tratamiento a base de aparatos
de yeso, nos ha rendido servicios muy favorables gra-
cias a la confianza que la familia ha adquirido después
de un intercambio prolongado con el personal médico.

89— No hemos usado la manipulaciéon violenta bajo anes-
tesia.

9%—_Tratamiento quirtirgico tiene ‘un lugar permanente en
el tratamiento de los pies zambos, que han sido tra-
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tados con negligencia ¢ cuando por alguna causa ha
fracasado el tratamiento conservador, por lo que lo con-
sideramos un tratamiento de recurso.

109—Miltiples operaciones han sido propuestas para corre-
gir el pie Equino-varus congénito.

119—Las técnicas para hacer las tenotomias que nos parecen.

més recomendables son las que se logran por procedi-
mientos abiertos.

Q A ]
129—En nuestros casos no hemos usado técnica de tenoto-
mia cerrada.

CARLOS COSSICH MARQUEZ.

Vo. Bo.:
Dr. JORGE VON AHN.

Imprimase:

Dr.. C. M. GUZMAN,
Decano.
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