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NORMAS PARA LA PUBLICACION EN LA REVISTA CENTRO MEDICO

Informacién para los autores

La revista Cenlro Médico se edita dos veces al afic (mayo,
noviembre). Les invitamos a participar en ella mediante la
remision de trabajos clinicos, de laboralorio, socioecondmicos,
culturales @ histéricos afines con la medicina.

El propésito del Comité de Redaccién consiste en publicar:
1. Articulos de fondo no divulgados en olras revistas, excepto
en casos de consentimiento del Director y de la revista
original,

Revisiones.

Presentacion de casos clinicos.

Editoriales de interés general o relacionado conlo publicado
an la revista.

5. Notlicias, informaciones y cartas dirigidas al Comité de

Redaccién.

Instrucciones

& L M

E! original y un duplicado escritos a mdquina y a doble
espacio an papel tipo carta, con la inclusién de referencias y
anexos (cuadros, figuras y/o fotografias) deben ser entregados
a la Direccién de la revista.

1. Articulos de fondo

1.1, Se catalogardn como tales: trabajos de Investigacién
clinica, contribuciones originales, simposios, mesas
redondas, coloquios, técnicas, métodos de interés clinico,
etc.

1.2. Cada contribucién no debe excederse de 15 paginas,
incluyendo las referencias y el resumen. Este ultimo
debe constar de un maximo de 100 palabras, incluyendo
el método, los resultados y conclusiones. No se aceptaran
mas de 6 anexos, (figuras, cuadros y fotografias).
Debe incluirse una traduccién del resumen an inglés o
francés. EI trabajo debe ser desarrollado asi:
introduccién, material y métodos, resultados, discusidny
comentarios, resumen y bibliografia. Si se requieren
més de & anexos, debe pedirse autorizacién a la Direccion
de la revista y el autor sufragara el aumento en el costo
de la publicacion, de acuerdo con las tarilas vigentes.
Igual pasara si el trabajo excede de 15 paginas,

1.3. La primera pagina del trabajo debe contener el titulo,
subtitulo (si tiene), autores, cargos que desempefian los
autores, Hospital donde realizé el trabajo vy
agradecimientos. Sifuese presentado en algin Congreso
debe indicarse.

1.4, Lasrelerencias deben ser citadas en el texto con nimeros
entre paréntesis, en la misma linea de escritura. Al final
del articulo, las referencias deben ser sefaladas en
orden alfabético o por orden de cita en el texto. El estilo
debe ser igual al que sigue el Index Medicus, incluyendo:
apellidos e iniciales de autores, titulo del articulo, nombre
de la revisia en abreviacidn o completo cuando pueda
haber confusion, ciudad, nimero del volumen, primera y
ultima paginas y ano. Las referencias del libro serédn:
autor(es), titulo, capitulo, editorial, lugar, afio y pagina 8,
9. Cada cuadro, figura y fotografia debe tener
especificado al reverso: titulo, nombre de autores, del
anexo, leyendas y ubicacidn en el texto.

1.5, Las lotografias deberdn entregarse en copia, positiva,
brillante, en blanco y negro y de cardcter nitido. Los
dibujos deben ser en tinta negra sobre papel o cartulina
blanca. Si se emplea ilustracién de otro autor, debe
consignarse el consentimiento de éste, o de la casa
editorial, si fuese un libro.

1.6. El autor sufragara los gastos de la publicacién de las
fotos en color, asi como los clisés de lotografias y
dibujos y las separatas que directamente solicite.

2. Revisiones

2.1. Se publicardn estudios criticos de experiencia o
conceplos, trabajos practicos y didacticos que sirvan de
guia en la practica clinica, particularmente en aquellos
que han demostrado un gran progreso en los uUltimos
cinco afios.

2.2, Las revisiones deben seguir los mismos parametros de
publicacién antes mencionados.

3. Presentacién de casos clinicos

Se publicardn Unicamente casos de particular interés,
seguido de una revisidn corta del problema. Se dard preferencia
a aquellos casos con comprobacién anatomopatoldgica. El
resumen del caso debe ser sucinto, aportando dnicamente los
datos positivos y negativos pertinentes. No se aceptaran mas
de ocho paginas, incluyendo: presentacién, fotografias, revisién
y referencias bibliogréficas.

4. Editoriales

Se aceptardn ensayos de opinién, y tépicos recientes,
prefariblemente relacionados con articulos originales
publicados en la revista o trabajos importantes en la préactica,
la ciencia y cullura de la medicina. Los editoriales seran
escritos por investigadores y especialistas, seleccionados por
el Comité de Redaccién de la revista.

5. Noticias médicas y cartas
Al final de cada nimero se publicaran anuncios sobre

congresos, cursos, simposio y otros eventos de interés general,

asl como cartas dirigidas al Comité de Redaccidn.

* Manuscritos deben dirigirse al:

Dr. Federico Ferndndez Palazzi

Director revista Centro Médico. Sociedad Médica del Centro
Médico de Caracas.

Plaza El Estanque, San Barnardino, Caracas 1010,

Se agradeceria acompafar su entrega en un diskette 3.5,
en el programa Page Maker, para PC o Mac.

* Los articulos publicados en Centro Médico pasan a ser
propiedad de la Revista. Los editores no seran
responsables por las opiniones individuales expresadas
por los autores de los trabajos aceptados. El Comilé de
Redaccién se reservard el derecho de seleccionar las
publicaciones, de acuerdo con crilerios estrictamente
cientificos. El Comité de Redaccidn, si lo considerare
conveniente, someterd los originales a revisién por
especialistas consultantes de nuestra revista.

* ElI Comité de Redacciéon hace del conocimiento de los
autores que, al entregar un trabajo para su publicacién en
Centro Médico, se da por sentado que dicho material no ha
sido publicado total o parcialmente en otro drgano cientifico,
ni @sta en consideracién para su publicacién en otra revista.
Ademas, se acepta que el material presentado por los
autores es original, siendo el autor o autores responsables
de dicho articulo,

Asimismo, el Comité Editorial se reserva el derecho de
modificar los articulos aceptados, para adaptarlos a las
normas de publicacidn.

* La revista Centro Médico esta registrada en:

Base de datos LILACS CD/Rem [Latinoamericana en
Ciencias de la Salud (Brasil)1,

indice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias Periodicas
(México).

* Miembrode ASEREME (Asociacién de Editores de Revistas
Biomédicas Venezolanas).

« Estamos afiliados a:

Asociacion Venezolana de Hospitales
American Hospital Association
International Hospital Federation
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Dr. Federico Ferndndez Palazzi*®

un nuevo comité editorial constituido porcolegas

que pertenecen a nuestra institucién y con
gxperiencia en los diversos aspectos de la edicién
de textos médicos en sus respectivas disciplinas.
Con su concurso esperamos mejorar la calidad del
proceso de revision y por ende de nuestra revista,
Trabajaremos en equipo, analizando los articulos
recibidos y estimulando a las nuevas generaciones a
publicar sus observaciones en la revista de su
institucidn.

I arevista Centro Médico, comienza este afio con

Préximamente nos avocaremos a la selecidn de
arbitros, a fin de oficializar el proceso de arbitracién
de la revista. Publicaremos la lista de los colegas
que acepten nuestrainvitacién y con esto lograremos
un viejo anhelo y un constante requerimiento de
nuestros colaboradores, el de formalmente conver-
tirnos en una revistra arbitrada.

Queremos resaltar que desde el segundo nimero
del volumen de 2002, nos hemos apegado estricta-
mente a las normas del Comité Internacional de
Editores de HRevistas Médicas, o Requisitos
Uniformes para los Manuscritos enviados a Revistas
Biomeédicas, conocidas como las normas de
Vancouver. En este sentido seremos muy cuidadosos
en que los articulos que se reciban estén adecuados
aestos lineamientos. Porconsiderario de importancia
reproducimos una pequena parte de la introduccién
de las mismas.

“Es importante enfatizar qué son los requisitos y
qué implican. Primero, los requisitos son instruc-
ciones para los autores de como preparar los
manuscritos, y no estan dirigidos a los editores

* Dirvector

Centro Médico 2003,48(1):1

acerca del estilo de publicacién. No obstante muchas
revistas se han basado en ellos para su estilo de
publicacion. Segundo, si los autores preparan sus
manuscritos con las recomendaciones especificadas
en estos requisitos, los editores de las revistas
participantes no deben regresarlos manuscritos para
que se realicen cambios en estilo antes de
considerarlos para su publicacién. Sin embargo, en
el proceso de publicacién, las revistas pueden alterar
los manuscritos para cumplir detalles de su propio
estilo. Tercero, los autores que envien manuscritos
a las revistas participantes deben prepararios de
acuerdo con el estilo definido para los requisitos
uniformes y no con los establecidos por la publicacion.
Los autores deben seguir también las instrucciones
a los autores en la revista asi como aguellos en
cuanto a los tépicos propios de la revista y tipos de
articulos que pueden ser enviados, por ejemplo
articulos originales, revisiones, casos clinicos.
Ademas, las instrucciones de las revistas incluyen
algunos requisitos que son Unicos para esa revista,
asl como el numero de copias requeridas, extensién
de los artfculos, y abreviaturas aprobadas. Se espera
que las revistas participantes manifiesten en sus
instrucciones para los autores, que sus requisitos
estdan de acuerdo con los requisitos uniformes para
los manuscritos enviados a revistas biomédicas y
que, ademads, citen una versién publicada”,

En este ndmero, reproducimos los ejemplos de
referencias de las normas de Vancouver.

Al acogernos a la norma anterior, insistiremos en
que las unidades de medida se expresen de acuerdo
con el Sistema Internacional de Unidades S, el cual
publicamos en el presente nimero.

Queremos agradecer muy cordialmente el apoyo
que hemos recibido de la actual Junta Directiva de la
Sociedad Médica del Hospital Centro Médico de
Caracas, quienes colaboraron con nosotros publi-
cando el nimero 2 del volumen 47 de 2002, como
resefidramos en el editorial anterior. Iguaimente
agradecemos el apoyo que nos han prestado para la
aparicion de éste y subsecuentes nimeros, lo cual
aseguraréa la continuidad de la revista.
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VERTEBROPLASTIA PERCUTANEA: INDICACIONES,
CONTRAINDICACIONES Y RESULTADOS

Dr. Bemnardo Lander*
Dra. Maria Inés Milldn*
Dr. George Behrens®*

fue descrita por primera vez por Galibert y col.

en 1987 procedimiento que consistia en la
inyecciéon de cemento acrilico en la vertebral.
Inicialmente, la inyeccion percutanea de cemento en
el cuerpo vertebral (veriebroplastia percutanea) fue
utilizada en pacientes con hemangiomas sintomaticos
del cuerpo vertebral con el objeto de prevenir
aplastamiento y tratar el dolor que causa'"®. Las
racientes indicaciones de esta nueva modalidad
prometedora ha sido extendido a otras entidades
patolégicas, como metastasis osteoliticas del cuerpo
vertebral, mieloma maultiple, linfomas y, espe-
cialmente fracturas vertebrales por osteoporosis'*?,

I a vertebroplastia (VP) usando cemento acrilico

El objetivo fundamental de la VP es proveer alivio
del dolor en pacientes que presentan fracturas por
compresion. Los beneficios secundarios incluyen la
estabilizacién vertebral y la reduccién de riesgo de
fracturas a posteriori.

(*) Radidlogo Intervencionista, Unidad de Exploraciones
Cardiovasculares y Radiologia Intervencionista. Centro Médico
de Caracas.

(**) Médico interno. Unidad de Exploraciones Cardiovasculares y
Radiologia Intervencionista. Centro Médico de Caracas.

Indicaciones

La inyecciéon de cemento acrilico ha sido
propuesta basicamente en tres entidades:
hemangiomas sintomaticos del cuerpo vertebral,
tumores dolorosos del cuerpo vertebral y del
acetabulo (particularmente metastasis y mielomas),
y osteoporosis severa dolorosa con pérdida de la
altura, fracturas por compresion 0 ambas!" %%,

La indicacion esencial es la fractura vertebral por
osteoporosis. En pacientes con osteoporosis, la
compresién dolorosa refractactaria a tratamiento
conservador es una excelente indicacién para la
vertebroplastia. El candidato ideal se presenta cuatro
meses después de la fractura, con dolor de espalda
severg, no irradiado que incrementa con levantar
peso y se exacerba con la palpacién del proceso
espinoso de la vértebra afectada. En muchos casos
los pacientes presentan fracturas en varios niveles y
sin suficientes estudios de imagenes previos para
documentar la edad de las fracturas; otros pacientes

presentan multiples fracturas adyacentes que '

dificultan determinar la vértebra causante del dolor
severo. En estos casos la resonancia magnética con
sustraccion grasa es extremadamente util, ya que se
visualiza el edema en la zona medular del cuerpo,
(preferiblemente cortes sagitales y secuencia T2)"%,
Figura 1a -c.

La vertebroplastia es util en pacientes con cancer,
parlicularmente en el tratamiento de metastasis
osteoliticas dolorosas de hueso y mieloma multiple.
En vista de que la vertebroplastia es sélo para tratar
el dolor y consclidar la masa dsea, otras terapias
antitumorales deben ser administradas para el
manejo de la patologia de base,

Contraindicaciones

La contraindicacion absoluta es la infeccién tanto
del cuerpo como de los tejidos biandos adyacentes.
Las lesiones con extension epidural requieren una
inyeccién cuidadosa del material para prevenir
migracidon hacia el espacic epidural. Dentro de las
contraindicaciones relativas se encuentra la didtesis
hemorragica.

— e ——
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Figura 1a. RM de columna lumbar en T1 donde se evidencia hipointensidad del cuerpo de LS con disminucién de la amplitud
del diametro cefalo-caudal, a predomino de los 2/3 posteriores. 1b. RM de columna lumbar en T2 donde se evidencia la
fractura aplastamiento del cuerpo vertebral de L5. 1c. RM de columna lumbar con sustraccién grasa, donde se avidencia
fractura e hiper-intensidad del cuerpo vertebral L5 indicativo de edema, causa del dolor.

Técnica

El mejor método de imagenes y el mas seguro, es
la combinacidén de tomografia con fluoroscopia''.
Esta combinacion asegura la colocacion exactade la
aguja, reduce las complicaciones, e incrementa el
confort para los médicos operadores. El método
imagenologico dual usando tomografiay fluoroscopia
(Brazo en C) esta particularmente indicado en
vertebroplastias de dificil acceso''". [ndepen-
dientemente de esto la fluoroscopia (Brazo en C) es
el método mas utilizado por radidlogos muy bien
entrenados y con experiencia si el acceso a la sala
del tomégrafo es dificil o si los equipos no se
disponent®®'2'4_ Con la nueva generacién de
tomégrafos multicortes y con la integracién de
fluorotomografia, es posible visualizar hasta tres
cortes axiales simultaneos en tiempo real.

El procedimiento es realizado bajo anestesia local
combinada con neuroleptoanestesiaintravenosa. La
inyeccién del cemento puede ser doloroso, y es por
es0 gque pequenas dosis de narcoéticos (fentanil) y
benzodiazepinas (midazolam) son administrados
antes de la inyeccién del cemento.

El paciente es posicionado en decubito prono
sobre la mesa. El punto de entrada y la via de
acceso son seleccionados por tomografia. El
abordaje dptimo es anterolateral en los niveles
cervicales y transpedicular en los niveles toracico y
lumbar, pero la ruta intercostovertebral puede ser
utilizada en el nivel toracico y la ruta posterolateral
en la lumbar. La proyeccién postero-anterior es la
méas apropiada para el abordaje transpedicular con

3

una angulacién de 5-10 grados. E| pediculo es
localizado por fluoroscopia por la apariencia oval
bien definida. La perforacién de la cortical puede
requerir el uso de un martillo ortopédico. La aguja es
avanzada dentro del pediculo bajo control
fluoroscépico y posteriormente la punta de la aguja
es posicionada en el tercio anterior del cuerpo
vertebral. Con esta técnica, la aguja es colocada en
la mitad ipsilateral de la vértebra, y se hace necesario
el abordaje bipedicular para un llenado dptimo del
cuerpo vertebral"'®, Figura 2 a-d.

Las agujas con bisel son extremadamente dtiles
para una localizacion mas precisa del punto de
inyeccion. Luego de penetrar la corteza del pediculo,
el bisel de la aguja es orientado hacia la linea media,
llevando la aguja hacia una posicién mas medial. Si
la aguja esta muy cerca del canal espinal (borde
interno del pediculo), el bisel es rotado directamente
a un punto mas lateral. Una vez que la aguja se
encuentra dentro del cuerpo vertebral, la punta de la
aguja se dirige hacia la linea media, colocando
medialmente el bisel de la aguja. La orientacién del
bisel puede ser utilizado para alejar la aguja de los
platos superiores o inferiores. La orientacion de la
aguja con el bisel puede ser amplificada si se asocia
con presién contralateral sobre la base de la aguja.

La venografia vertebral se realiza sélo en lesiones
sospechosas de hipervascularizaciéon. Por otro lado,
el medio de contraste pudiese ser lavado muy
lentamente e interferir con la inyeccién de cemento
acrilico.

Vol. 48 N° 1, Mayo 2003



centro médico

Lander B, Milldan MI. Behrens

2c,

Figura 2a. Posicién de las agujas durante abordaje transpedicular en proyeccion P.A. 2b. en proyeccién lateral. 2c.
distribucién del cemento en los cuerpos vertebrales en proyeccion P.A. 2d. en proyeccién lateral.

El cemento acrilico (Palacos® de baja viscosidad,
Osteopal®, Simplex®) es preparado mezclando 40
gramos del polvo y 20 mL del monémero Tluido.
Debide a que el acrilico no es suficientemente
radiopaco, 3 g de tantalio, bario o tungteno en polvo
estéril, es agregado alamezcla. Durante los primeros
30 a 50 segundos después de mezclado, el cemento
posee baja consistencia. Luego se vuelve mas
pastoso y grueso. El cemento acrilico debe ser
inyectado durante la fase de polimeracién pastosa
para prevenir la migracion hacia |0os vasos venosos
distales. El metiimetaacrilato es demasiado viscoso
para ser manejado con facilidad y el tiempo para la
inyeccién es corto. Es por esto que el radidlogo
dispone de poco tiempo y debe contar con muchas
inyectadoras. Diversos dispositivos de inyeccidn
han sido disefiados (Cemento®, Optimed®, Osteojet®)
para permitir la inyecciéon continua de cemento, y
con minimo esfuerzo.

4

La inyeccion de cemento es cuidadosamente
controlada bajo visién fluoroscépica en proyeccion
lateral, utilizando inyectadoras con rosca de un
mililitro. Figura 3a. De dos a ocho centimetros
cubicos de cemento acrilico son inyectados en el
cuerpo vertebral. La inyeccidn del cemento acrilice
se detiene inmediatamente si comienza a
extravasarse hacia el zanal raguideo o hacia los
vasos venosos anteriores,

Luego del llenado vertebral, el estilete de la aguja
es reinsertado y la aguja es retirada antes de que el
cemento comience a solidificarse. Seis a siete
minutos luego de la mezcla, el metiimetaacrilato
comienza a endurecer y la temperatura del cemento
puede aumentar a un méaximo de 113 grados
centigrados''.

Vol. 48 N° 1, Mayo 2003
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Fig 3a. Posicién de las agujas e inyeccidn del cemento, en proyeccién lateral. 3b Distribucién del cemento en los cuerpos

vertebrales en proyeccion lateral. 3c en proyeccion P.A.

Resultados

Se realizé un estudio retrospectivo de todos los
pacientes a los que se les realizé vertebroplastia
percutaneaen la Unidad de Hemodinamia del Centro
Médico de Caracas y del Hospital Universitario de
Caracas entre octubre de 2001 y marzo de 2003.
Durante este periodo, 74 vertebroplastia fueron
realizadas. De estos pacientes, 22,23 % tenian
tumores osteoliticos y 77,77 % fracturas vertebrales
debido a osteoporosis u osteopenia. Las vértebras
lumbares fueron las mas afectadas 55,41 % (n = 41),

S

dorsales 43,24 % (n = 32) y cervicales 1,35% (n=1).
Los procedimientos fueron realizados bajo control
fluoroscdpico digital, en tiempo real, bajo anestesia
local y sedacion endovenosa (Leptoneuroanestesia),
con trocares de vertebroplastia Escoffier Freres®
150/20 y 150/30, por abordaje transpedicular o
abordaje medio-lateral, inyectando de 2 a 4 cm® de
metilmetacrilato Simplex®P con tantalio o bario en
polvo estéril, Figura 3a-c. Se realizaron estudios de
.radiologia simple control y reevaluacion a los 7 y 30
dias posteriores al procedimiento.

Vol. 48 N° 1, Mayo 2003
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Los resultados senalaron que el B5 % de los
pacientes creyeron que la vertebroplastia percutanea
mejord significativamente en gran medida su calidad
de vida, con un alivio excelente del dolor. Ninguan
paciente empeord su condicién después del
procedimiento.

Un solo paciente en este grupo desarrollé dolor
radicular transitorio debido a la pérdida del foramen
neural por el material acrilico, aun cuando se senala
en algunos estudios, que la causa de este trastorno
se debe al calor generado y la irritacion que produce
el acrilico mas que la compresion de las raices
nerviosas''”,

En un paciente se observé embolismo pulmonar
asintomatico y se observé opacificacion de los vasos
venosos paravertebrales. Para evitar esta
complicaciéon el cemento debe ser inyectado
lentamente, durante la fase de polimerizacion pastosa
bajo control fluoroscépico y la inyeccion debe ser
detenida inmediatamente al observar extravasacion
hacia los vasos venosos. La extravasacion hacia el
disco fue observada en dos casos sin embargo, esto
no presentéo consecuencias clinicas, ni compli-
caciones en los pacientes. Figurad ayb.

4a.

Figura 4a y 4b. Distribucion del cemento en el cuerpo
vertebral, con salida del mismo hacia el disco intervertebral.
Sin consecuencias clinicas.

4b.

Conclusiones

La vertebroplastia es un procedimiento efectivo y
seguro para el manejo del dolor y consolidacion de
fracturas del cuerpo vertebral por enfermedades
osteoliticas u osteopénicas, La decision para la
realizacion de vertebroplastia debe tomarse por un
equipo multidisciplinario porque se debe evaluar las
distintas conductas, ciruglia, radioterapia, tratamiento
medico, o la combinacion de estos depende de
multiples factores. Los elementos criticos para una
vertebroplastia exitosa son la seleccidon apropiada
del paciente, la colocacién adecuada de la aguja,
buen tiempo de inyeccién del cemento pastoso bajo
control fluoroscépico estricto, y la experiencia del
radiélogo. El entrenamiento apropiado es mandatario
antes de realizar el procedimiento de manera de
obtener buenos resultados. El buen alivio del dolor
obtenido con esta técnica no esta correlacionado
con el volumen del cemento inyectado. En la
metastasis vertebral, la inyeccién de 1,5 mL de
cemento es usualmente suficiente para reducir
considerablemente el dolor del paciente. La
vertebroplastia debe ser realizada después de una
discusiéon multidisciplinaria. En el caso de
complicaciones, el soporte ortopédico y neuro-
quirdrgico deben estar disponibles.

Posibles complicaciones a largo plazo, no del
todo evaluadas incluye un aumento del riesgo de
fracturas en las vértebras no tratadas o adyacentes
a las tratadas en vista de los cambios en la
biomecanica. Eslos procedimientos deben ser
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realizados solo en pacientes cuidadosamente
seleccionados y sélo por operadores experimentados
y con un apropiado equipo de imagenes de alta
calidad.
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Resumen

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal en 100 pacientes inlervenidos por cirugia
laparoscdpica en el Hospital Metropolitano del Norte, Valencia,
Estado Carabobo, con diagndstico de litiasis vesicular, entre
agosto 2000 y agosto 2001. Como resultados hay predominio
del género femenino del 72 % y mayoria de un 28 % en el
intervalo entre 32 - 41 aflos de edad; se convirtieron a cirugia
abierta cinco por complicaciones de las cuales 2 % por lesion
del colédoco y 1 % por lesion de la arteria cistica ambas por
iatrogenia, no se registrd muerte. La morbimortalidad de la
colecistectomia laparoscdopica es minima en la poblacion
esludiada y similares a cifras de investigaciones relacionadas.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscdpica.
Complicaciones. Colelitiasis.

Abstract

A hundred clinical histories of patients with diagnosis of
cholelitiasis admited in the Hospital Metropolitano del Narte,
Valencia, treatment by laparoscopy surgery procedures
between August 2000 and August 2001, were retrospectively
reviewed; we found that the mean age was between 32-41
years old (28 %) and the most frequently was in female {72 %).
They have to change in to traditional surgery in five patients
because complications; 2 % because common bile duct injury

* Médico Residente Centro Médico de Caracas.

and 3 % because cystic artery injury (from the total), both
because iatrogenic. No deaths reported.

Key words: Laparoscopy cholecystectomy. Choleiitiasis.
Complications.

Introduccion

de origen griego cheir. mano y ergon: obra,

etimologicamente es obrar con las manos.
Siendo esta rama de la medicina practicada desde
eépocas remotas, pasando desde maniobras cruendas
hasta llegar a lo que se ha considerado la era de la
cirugia moderna con la creacidn de la video cirugia,
que se inicié en 1985 con la primera cirugia
laparoscdpica de vesicula, realizada por Muhe en
Alemania, de alli se ha expandido y desarrollado
esta revolucién en el resto del mundo.

I a palabra cirugia compuesta por dos términos

La cirugia guiada por video comprende una
multitud de procedimientos que emplean las
imagenes proporcionadas por endoscopios junto con
la tecnologia del video, siendo ampliamente
empleada en operaciones del térax (toracoscopia).
Entre las operaciones aceptados la colecistectomia
laparoscépica ocupa el segundo lugar en frecuencia
después de la laparoscopia diagndstica',

La colecistectomia laparoscopica ha sido una
técnica que ha tenido gran impacto en la comunidad
quirdrgica, por las diferencias drasticas en confort
posoperatorio, recuperacion posquirdrgica, costo y
estancia hospitalaria, disminucidon de complicaciones
y ademas cuestiones estéticas con relacion a la
cirugia abierta. Entre las aplicaciones esta la litiasis
biliar no complicada como primera opcién terapéutica
y en lalitiasis biliar complicada con colecistitis aguda,
sblo en estadios precoces de la inflamacién y en
colédoco litiasis™®.

La litiasis biliar es una patologia, que abarca un
porcentaje que va desde el 10 % hasta el 50 % en
ciertos paises, que se asocia a faclores de riesgo
como: se incrementa con la edad, mas frecuente en
sexo femenino con una tasa mujer-hombre 2:1,
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obesidad y una dieta con alto contenido de
colesterol’.

For todo lo anteriormente expuesto y por ser
escasos los trabajos que en Venezuela evallan el
porcentaje de complicaciones de la colecistectomia
laparoscopica, ni tampoco, existen registros que
reporten dichos casos de manera porcentual en la
institucion donde se tomé la poblacion a estudiar, es
por ello, que el objetivo de esta investigacién fue
evaluar las complicaciones de la colecistectomia
laparoscdpica como técnica quirdrgica, en una
muestra de cien pacientes ingresados en el Hospital
Metropolitano del Norte, Valencia, Estado Carabobo,
desde agosto de 2000 hasta agosto de 2001.

Materiales y métodos

El nivel de investigacion de este trabajo es de
tipo descriptivo, debido a que se detallan de forma
cuantificada las caracteristicas mas importantes de
la muestra sometida a estudio, para asi generar
predicciones generales.

Se realizé un estudio de tipo no experimental,
retrospective y transversal; utilizando como
poblacion.

Se revisaron las historias clinicas de cien
pacientes que se les practicd colecistectomia
laparoscépica en el Hospital Metropolitano del Norte
desde el mes agosto de 2000 hasta agosto de 2001,
Se incluyeron todos los pacientes de 12 o mas anos,
que ingresaron con patologia benigna biliar
incluyéndose solamente los casos de litiasis
vesicular.

Criterios de exclusion: patologia maligna de la
vesicula biliar, cirrosis hepatica, paciente a los cuales
se les debia practicar otra intervenciéon abdominal
abierta.

Se disend un formato para la recoleccién de la
informacién donde aparecian especificando: edad,
género, casos convertidos a cirugia abierta,
complicaciones y mortalidad.

Los resultados se presentaron en tablas
estadisticas realizando su analisis descriptivo
mediante valores absolutos y relativos,

Resultados

Se estudiaron un total de cien pacientes que se
realizaron colescictectomia laparoscopica. De los
cien pacientes observamos un predomino del género
femenino de 72 casos que corresponde al 72 % con
respecto al género masculino de 28 casos que
representa 28 % (Cuadro 1). La edad de los pacientes
estaba comprendida entre 12 — 72 afos, de los
cuales se cbservaron 13 casos (13 %) entre 12 a 21
anos, de 22 a 31 afos 19 casos (19 %) , de los 32 a
41 aifos 28 casos (28 %), entre los 42 a 51 anos 21
cases (21 %), de 52 a 61 afos fueron 12 casos
(12%), y 62 a 72 afos representaron 7 casos (7%)
(Cuadro 2), conuna media de 39,7 anos. Laestancia
hospitalaria fue de 1 a 5 dias. Se operaron en un
promedio de 12 casos mensuales. Se convirtieron a
cirugia abierta dos casos (2%) por alteraciones de la
anatomia abdominal debido a cirugias previas. Tres
casos (3 %) por iatrogenia (Cuadro 3). Las
complicaciones operatorias se resolvieron mediante
cirugia abierta: dos casos (2 %) de lesién del
colédoco, un caso (1 %) de lesidn de la arteria cistica
(Cuadro 4). Entre los pacientes de estudio, no hubo
ninguna muerte registrada.

Cuadro 1
Distribucién de casos segin genero

i e

Saxo

Casos %

Femenino 72 72 %
Masculino 28 28 %
Total 100 100 %

Fuente: historias clinicas del Hospital Metropolitano de
MNorte (HMN).

Cuadro 2
Distribucion de casos segun edad

Edad Casos %o
12 - 21 afos 13 13
22 - 31 afos 19 19
32 - 41 afos 28 28
42 - 51 aifos 21 21
52 - 61 afios 12 12
62 - 71 afios 07 7
Total 100 100

Fuente: Historias Clinicas, HMN.

Vol. 48 N° 1, Mayo 2003



centro médico

Guerra L, Menéndez E, Monitafiez E, Ramirez H, Quevedo M, Bracho T

Cuadro 3

Distribucidn de casos segin las causas de conversion
a cirugia abierta

Causas de conversion Casos %
a cirugia ablerta

Anatomia Compleja 02 2
latrogenia 03 3
Total 05 5

Fuante: Historias Clinicas, HMN.

Cuadro 4

Distribucion de casos segun las complicaciones
de la cirugia

Complicaciones Casos %
Lesidon de colédoco 02 2,0
Lesidn de la arteria cistica 01 1,0
Total 03 30

Fuante: Historias Clinicas, HMN.

Discusion y comentarios

La colecistectomia laparoscopica ha sido
ampliamente documentada como técnica quirargica.
Se han informado porcentajes de conversion a cirugia
abierta entre 1,9 % y 8 %, fluctuando en porcentaje
de complicaciones entre 1,6 % y 13,3 %'".

En el presente capitulo se describen los resultados
del manejo estadistico de los datos obtenidos de las
historias clinicas revisadas del Servicio de Cirugia
del Hospital Metropolitano del Norte, Valencia Estado
Carabobo, entre agosto de 2000 hasta agosto de
2001. La muestra se obtuvo de una poblacién de
ochocientos casos quirdrgicos seleccionando cien
historias clinicas de pacientes con patologia benigna
de vesicula.

De las historias seleccionadas 72 % pertenecian
a pacientes de sexo femenino y 28 % al sexo
masculino, coincidiendo con los porcentajes
reportados, donde la colecistitis litidsica prevalece
en el sexo femenino en una relacién 2:19,

10

Las edades de |la muestra oscilaron entre 12 = 72
anos, ubicandose en la media en 39,7 anos. Entre
los antecedentes de la investigacién ninguno reporta
las edades de la muestra estudiada, en esta
investigacion, los datos arrojados coinciden con el
intervalo de edad mas frecuente, segin Doherty,
quien sefala que es mas frecuente en mujeres, en la
cuarta década de la vida y con cierto grado de
obesidad. '

En esta investigacién el porcentaje de conversion
a cirugia abierta fue de 5 %, ubicandose por encima
comparativamente con estudios realizados en Cuba,
donde se reporta solo el 0,7 % de conversion a
cirugia abierta (1). Maroso y col., en Venezuela, en
1997, obtuvieron una incidencia de 2,9 %.

Los casos convertidos a cirugia abierta fueron
ocasionados por anatomia compleja (2 %) y por
iatrogenia (3 %). Comparando con el trabajo de
Maroso, el porcentaje de conversion por anatomia
compleja, se mantiene en 2 % y por iatrogenia es
superada en esta investigacion de 0,9 % a 3 %. Este
3 % que representa las complicaciones esta
conformado por lesiones del colédoco (2 %) y lesién
de la arteria cistica (1 %).

La lesion de los conductos biliares representa
una seria complicacion en la cirugia laparoscépica,
reportandose tasas de 0,2 % al 0,6 %. Esta, junto
con las lesiones vasculares representan una de las
complicaciones mas graves que muchas veces pasa
desapercibidas, ubicdndose entre el 0,25 % - 3,7%".

En este estudio la mortalidad se mantuvo en
un 0 %, coincidiendo con otros estudios como el de
Veraen 1999 y Deziel en 1993. Confirmando que las
complicaciones que ocurren estan relacionados con
la curva de aprendizaje, y que una buena seleccién
de los casos, una completa evaluacion preoperatoria,
aunado a una técnica precisa y bien documentada,
convierten a la cirugia laparoscépica en una técnica
segura, con multiples beneficios para el paciente,
para el cirujano y para la institucién. Es por ello que
debe dejar de ser una intervencion excepcional y
pasar a ser una intervencién de uso habitual™,

Conclusion

Los resultados de esta investigacion demuestran
que los porcentajes de morbilidad de la cole-
cistectomia laparoscopica del Hospital Metropolitano
del Norte son similares a otros estudios realizados
en lo que las causas de conversioén a cirugia abierta
son las lesiones de colédoco y vasculares las cuales
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estan en las primeras causas. Se obtuvo 0 % de
mortalidad lo que hace esto ser un método quirurgico
seqguro y eficaz.
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Resumen

Estudio retrospectivo con el objeto de establecer las
caracteristicas epidemiologicas de los 110 pacientes
pedidiricos quienes acudieron a la emergencia del Hospital
José Maria Benitez, Edo, Aragua, con diagndstico de fractura
supracondflea del humero, desde 1975 hasta el 2001. La
mayer incidencia se presentd en nifios varones, con edad
media de 6,33 afos, 38,18 % recibieron tratamiento con
reduccion cerrada y fijacion percutdnea, evolucionando
salisfactoriamente sin ningdn tipo de complicacién.

Palabras clave: Humero.
Fractura, nifios. Tratamiento.

Fractura supracondilea.

Abstract

A retrospective study is done on the epidemioclogic
characteristics of children seen at the Jose Maria Benitez
Hospital, Aragua State, with supracondylar fracture of the
humerus from 1375 to 2001, The mayor incidence was seen in

boys with a mean age of 6,33 years. 38.18 % received a close
reduction and percutaneous fixation, with good evolution.

Key words: Humerus. Supracondylar fracture. Fraclure,
Children, Treatment.
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Introduccion

lesiones comunes en ninos, siendo la causa de

las dos terceras partes de todas las hospita-
lizaciones por lesiones en codo. Son mds comunes
en varones, por debajo de los diez afos, con un pico
de incidencia entre los 5y los 8 afos de edad, Estas
fracturas a menudo requieren de cirugia e
histéricamente estan asociadas con significante
morbilidad debido a mal unién, complicaciones
neurovasculares y sindromes compartimentales.

I as fracturas supracondileas del humero son

Elmanejo de las fracturas supracondileas de himero
desplazadas e inestables continua siendo
controversial. El manejo no operatorio con traccién
de piel con el codo en extensién fue reportado por
primera vez por Dunlop (1939); quien después
describié que la traccion debia ser aplicada con el
codo en flexién (Allen y Gramse en 1945). El uso de
traccion esquelética con el codo en flexién habia
sido descrito por Smith (1947), quien usd un alambre
de Kirschner en el cibito y por Palmer (1978) quien
uso un tornilio en el olécranon. La reducciéon cerrada
seguida de fijacién con alambres.percutaneos ha
sido reportada por varios autores (Sweson 1948:
Flynn, Matthews y Benoit 1974; Arino 1977; Nacht
1983). Varios abordajes y técnicas han sido descritas
para las reducciones abiertas; el abordaje posterior
de Sandegard (1943) y Madsen (1955): el
anteromedial con fijacién con alambres en cada
condilo propuesto por Carcassonne, Bergoin y
Hornung (1972), el cual reporté excelentes resul-
tados. Danielsson y Pettersson (1980) recomendaron
el abordaje medial acompafado de una pequena
incision lateral para la fijacidon condilar. Weiland
(1978) describié una reduccién a través de una
incision lateral y una medial mas pequefia para
colocar un segundo alambre. Ramsey y Griz (1973)
usaron una exposiciéon medial con dos alambres
cruzados en cada condilo,

En cuanto a complicaciones asociadas a la fractura
supracondilea de humero, se han descrito de un 5
% a un 19 % de lesiones nerviosas; deun 5 %
a un 12 % de insuficiencias vasculares; un 11 %
de deformidades angulares y menos de un 5 % de

pérdidas de flexidn o extension que exceda los 5% (™
5
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Fracturas supracondileas

El propdsito del presente trabajo fue describir las
caracteristicas epidemioldgicas, tratamiento vy
evolucion de los ninos que ingresaron con diagndstico
de fractura supracondilea de humero a nuestro centro
asistencial.

Pacientes y métodos

Se disend un estudio descriptivo retrospectivo,
para la revision de las historias clinicas de los
pacientes pediatricos quienes acudieron con
diagnéstico de fractura supracondilea del humero a
la emergencia del Hospital Jose Maria Benitez, Edo.
Aragua; desde enero de 1975 hasta diciembre de
2001,

A los pacientes se les clasificd tomando en cuenta:
a. Edad. b. Sexo. c. Mecanismo de produccién. d.
Lado afectado. e. Tratamiento. f. Evolucién. g.
Complicaciones,

Para el analisis de los datos se utilizé estadistica
descriptiva.

Resultados

Ingresaron 110 pacientes pediairicos con
fracturas supracondileas de humero durante el
periodo estudiado; 64 (58,18 %) de sexo masculino
y 46 (41,82 %) femenino, con una edad media para
el total del grupo de 6,33 afos (R=2-11).

El codo derecho fue el mas afectado en 65
(59,99 %) pacientes. En el 75,46 % (83 pacientes)
del grupo estudiado, el mecanismo de produccién de
la fractura fue por caida con el codo en
hiperextension. EI 69,02 % de los pacientes
provenian del medio urbano.

27 (24,55 %) pacientes recibieron tratamiento
con reduccion ortopédica cerrada e inmovilizacién
con yeso braquiopalmar, 15 (13,64 %) recibieron
inmovilizacién braguiopalmar sin reduccién previa,
por tratarse de fracturas Tipo Gartland |; 42
(38,18 %) fueron tratados con reduccién cerrada y
fijacion percutanea con alambres de Kirschner; 22
(20 %) requirieron reduccion abierta y fijacion con
alambres de Kirschner; 4 pacientes fueron tratados
con reduccidn abierta y colocacidn de tutor externo,
por tratarse de fracturas abiertas. De los 95 pacientes
quienes requirieron reduccion ortopédica, esta fue

13

satisfactoria en 70 (73,68 %) pacientes y sdlo 27
(28,42 %) requirieron fisioterapia.

En cuanto a las complicaciones, 77 (70 %) no
presentaron ningdn tipo de complicacién y 18
(14,55 %) presentaron limitaciones mayores de 5°
para la flexion o extensién. (Cuadro 1).

Cuadro 1

Complicaciones presentadas en pacientes pediatricos
con fracturas supracondileas de humero

mar

Complicacion N? (n = 110) %o
Sin complicaciones 77 70
Rigidez 7 6,36
Limitacion extensioh 8 7.27
Limitacion flexion 8 T.2T7
Desviaciones angulares 8 5,46
Dolor 2 1,82
Infeccian 2 1,82
Discusion

Nuestro estudio concuerda con lo reportado en la
literatura en cuanto ala edad promedio de ocurrencia
de fracturas supracondileas, el cual es de seis anos,
igualmente es el sexo masculino el mas afectado y &l
mecanismo de produccion mas frecuente es por
caidas con el codo en extension "2,

Diferentes métodos han sido propuestos para el
tratamiento de las fracturas supracondileas de
himero en ninos; y en nuestro estudio encontramos
pacientes tratados con varios de ellos. El mas alto
porcentaje de resultados insatisfactorios que
presentamos fue asociado con la falla de reducciones
cerradas y aplicacion de inmovilizaciones con yeso
como tratamiento inicial de las fracturas tipo 11 y 11
por lo cual se evidencia que este tipo de tratamiento
solo es ideal en las fracturas tipo |, siendo ademaés
un metodo potencialmente peligroso y en el cual se
hace dificil controlar la reduccién, resultando una
perdida de los angulos y la posibilidad de una
deformidad angular inaceptable. El resultado de las
reducciones abiertas fue excelente y similar a lo
reportado por la literatura, pero sus indicaciones
estan limitadas por los riesgos de infeccidn,
inestabilidad del codo y periodos prolongados de
inmovilizacion; de los pacientes quienes fueron
tratados con reduccion cerrada y fijacion percutanea
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con alambres de Kirschner el porcentaje de
resultados buenos fue bastante alto, e igualmente
similar a lo descrito por otros autores, y es
recomendado sélo si se cuenta con el equipo y la
experiencia adecuada para realizarlo, por cuanto la
traccién y alineacion de la fractura supracondilea se
hace dificil por el edema generalmente presente, an
el cual los puntos de referencia 6seos se pierden
haciendo dificil o imposible en algunos casos la
reduccién, igualmente existe la posibilidad de
infeccion por los pines o de lesionar estructuras
nerviosas 249,
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Resumen

Estudio clinico con base epidemioidgica, del tipo
prospective, de fracturas de rdtula definidas y diagnosticadas
segin criterios clinicos radioldgicos, en pacientes mayores de
14 anos, tratados con cerclaje dinamico circular o con tirante
en ocho; a fin de determinar la efectividad de estas dos formas
de tratamiento quirdrgico, 44 pacientes con fracturas de rétula:
tratadas con cerclaje dindmico circular (22 pac) o tirante en 8
(22 pac), en rango de edades comprendidas entre 15y 75.

El tratamiento quirdrgico con cerclaje dindmico de las
fracturas desplazadas de la rotula puede ofrecer excelentes
resultados siempre y cuando se logre una reduccidn anatémica
de los fragmentos corrigiendo al maximo la diastasis y el
escaldn articular. No existe diferencia estadistica entre &l
cerclaje dindmico circular y el tirante en ocho en términos de
evolucion posoperatoria

Palabras clave: Fracturas desplazadas de rdtula. Cerclaje
dindmico circular. Cerclaje tirante en ocho, reduccidn
anatdmica.
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Abstract

Clinical study with epidemiologic base, prospective type of
rotula defined fracture and diagnosed according to radilogical
clinical criteria in patients over 14 years old freated with
circular dinamic cerclaje or with tie in eight in order to determine
the effectiveness of the two ways of surgical treatment. 44
patients {pat) with rotula fracture en ages between 14 an 75
years old: 22 (pat) treated with circular dinamic cerclaje an 22
(pat) with tie in eight.

The surgical treatment with circular dynamic cerclaje in
rolula shift fracture can throw excellent resulis if an anatomic
reduction of the fragmenis is achived allowing a maximum
correction to the diastasis and the articular step. There isn't
any statistic difference between the circular dynamic cerclaje
and the tie in eigth in post surgical evolution terms.

Key words: Rotula shift fractures. Circular dynamic
cerclaje. Tie in eight cerclaje. Anatomic reduction,

Introduccion

madamente el 1 % de todas las fracturas del

esqueleto %, La rétula ha sido llamada el mas
grande de los sesamoideos, el cartilago articular
esta adaptado para soportar grandes fuerzas
compresivas con un minimo de friccién, también
tiene una funcién estética v de proteccién de la
troclea y los céndiles femorales, aumenta la
efectividad del brazo de palanca del cuadriceps
produciendo un desplazamiento hacia delante del
tendén, el cual mejora la fuerza de extension de la
rodilla, fundamentalmente en los dltimos 15 grados
de extensidon, ademas centraliza las fuerzas
divergentes de los musculos del cuadriceps dandole
continuidad al tendén rotuliano.

I as fracturas de la rotula constituyen aproxi-’

Heister (1763) describié las fracturas longitu-
dinales, las transversales y conminutas, menciona
las dificultades de la reduccion y retencién de los
fragmentos y establece el prondstico para cada tipo.

Malgaigne y Connaissance (1853-1854) disenaron
un fijador externo en forma de garra para el
tratamiento de las fracturas de rétula,

Cameron y Lister (1877) realizaron el primer
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intento para tratar las fracturas de rotula mediante
reduccién abierta y sutura con alambre.

El Congreso Germano de Cirugia (1905) postulé
los principios generales del tratamiento conservador
y quirdrgico de las fracturas de la rotula.

Bohler (1941) ¥ resend el tratamiento quirdrgico
para todas las fracturas desplazadas de la rétula.

Pauwels (1950) describio el principio tirante para
el tratamiento de las fracturas de la rétula.

AQ/ASIF (Weber y col., 1980; Miiller y col., 1992)
adopto el principio de Pauwels como el tratamiento
de eleccién para las fracturas transversas de la
rétula, Schauwecker, describe el método de cerclaje
con alambres en ocho.

Se planted realizar un estudio clinico con base
epidemiolégica del tipo prospectivo, de fracturas de
rotula definidas y diagnosticadas segun criterios
clinicos-radiolégicos, en pacientes mayores de 14
anos tratados con cerclaje dinamico circular o con
tirante en ocho; a fin de determinar la efectividad de
estas dos formas de tratamiento guirdrgico.

Se han propuesto varios métodos o técnicas para
la reconstruccion completa de la superficie articular
rotuliana, entre ellos se encuentran los métodos de
cerclaje circunferencial y cerclaje en ocho,
acompanandose de osteodesis de los fragmentos
con alambres de kirshner, ambos métodos buscan el
efecto “Tirante"”, uno con cerclado de alambres en
forma circular alrededor de la rotula uniendo las
fibras que corresponden al tendén rotuliano y las del
cuadriceps; vy el otro en forma de ocho que abarca
desde el polo superior de la rétula ya reducida y es
cruzado por delante del cuerpo de la rétula, hace
sintesis de las fibras retinaculares con las del tendén
rotuliano. Ambos producen el principio de tirante
“cerrandose la superficie articular con el movimiento
active de flexo extension”.

La cirugia persigue conseguir una reduccién
anatémica de los fragmentos, dar comienzo a la
rehabilitacion inmediata, obtener la consolidacion y
reconstruir el aparato extensor de la rodilla.

Materiales y métodos

Mediante el formato de recoleccion de datos, se
revisaron 70 historias clinicas del archivo de registros
médicos del Hospital Vargas, Caracas, pacientes
(pac) con diagndstico de fractura de rétula
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desplazadas intervenidas en el hospital entre enero
de 1990- a febrero 2001,

Se excluyeron a todos los pacientes tratados con
otro método, que no fuera cerclaje dinamico circular
o el tirante en ocho, los que presentaban fractura
periarticular ipsilateral asociada, pacientes con
fracturas apicales o basales, los que tuvieron un
periodo de seguimiento menor de 18 meses, los
menores de 14 afios y los pacientes que no pudieron
ser localizados, finalmente fueron estudiados 44
pacientes,

Los pacientes fueron citados a consulta externa
del servicio de traumatologia y ortopedia donde se
realizd la valoracion clinico-radioldgica.

Se les realizé a todos un Rx lateral en 30 grados
de flexion para determinar la relacién patela ~tendon
rotuliano segun el método de Insall Salvati ' (Figura

1), siendo expresado en porcentajes como mayor o
menor a 20 %.

Fractura desplazada de patela se define como la
fractura con diastasis entre los fragmentos principales
mayor de 3 mm y escalén articular mayor de 2 mm,
(Sanders, 1992) 4,

Figura 1. Rx lateral de rétula a 30 grados.
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Resultados salisfactorios: extensién activa
completa de la rodilla, sin dolor, atrofia del cuadriceps
menor de 12 mm, camina sin necesidad de basion,
no refiere inestabilidad, indice patela tendén menor
del 20 %.

Resultados no satisfactorios: pérdida parcial de
la extensidn activa de la rodilla con dolor, atrofia del
cuadriceps mayor de 12 mm necesita usar bastén
para caminar se le dificulta subir escaleras, refiere
inestabilidad, indice patela- tendén mayor de 20 % .

Resultado

Se estudiaron 44 pacientes con fracturas de
rotula, tratadas con cerclaje dinamice circular 22
pacientes o tirante en ocho 22 pacientes, en rango
edades comprendidas entre 15 y 75 afos con una
media de 30 afos, una incidencia en el sexo
masculino de 68 % 35 pacientes, procedian en su
mayoria del &area urbana 68 %, los accidentes
reportaron el 43 % caida de su misma altura, seguido
de un 39 % de accidentes de transito, el resto
caidas de mas de 0,5 m de altura 9 %, arrollamiento
y agresion el 4,5 %. La rétula izquierda se fracturo
en un 68 % de los casos, el 86 % presentaron
fracturas cerradas y el 14 % fracturas abiertas, el
52,3 % fracturas transversas y el 47,7 % fracturas
conminutas,

En lo referente a las condiciones preoperatorios
de las partes blandas y piel, se reporto contusion en
el 65,9 % de los casos, edema en el 19,5 % y en el
resto no fue especificado, el periodo de seguimiento
oscilo en un rango entre 18 meses y 11 afnos con un
promedio de 6 anos, 13,6 % entre 5-10 anos, 4,5 %
con mas de 10 anos, la rehabilitacién fue realizada
por el 69,8 %.

Los pacientes permanecian como minimo un dia
de hospitalizacién, y como méaximo 52 dias, con un
promedio de 12 dias, sin embargo, el 50 % perma-
necieron a lo sumo 9 dias. Respecto a los dias
preoperatorios, oscilaron en un rango de entre 0-24
dias con un promedio de 5 dias, la permanencia
posoperatoria fue de 8 dias promedio.

Las complicaciones presentadas fueroninfeccién
de la herida quirdrgica con un 6,8 % 3 pacientes, no
unién 4,5 % 2 pacientes. E| rango de movilidad
articular de la rodilla se registré como mayor de 120
grados en el 90,9 % de los pacientes y entre 90-
120 grados el 9,1 %. Los pacientes no referian
dolor en el B6,4 % de los casos, el 11,4 % refirié
dolor al realizar esfuerzo fisico y tan solo un paciente
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refirid dolor constante: la mayoria de los pacientes
95,9 % conservaba el trabajo original.

Con lo que respecta a la marcha 42 pacientes no
requerian ayuda para caminar, uno necesitaba usar
bastén ocasionalmente y otro constantemente, el
70,5 % refirieron no presentar inestabilidad para
caminar, el 25 % la referian al subir escalera, y un
4,5 % inestabilidad permanente.

La atrofia del cuadriceps fue menor de 12 mm en
el 61 % de los pacienies, entre 12 y 25 mm en
el 13,6 % y mayor de 25 mm en el 4,5 %.

Segun el tipo de cerclaje usado un 43,1 % de
resultados satisfactorios con el cerclaje circular y un
45,4 % satistactorios con el cerclaje en 8.

Al hacer cruce de variables no se encontrd
significancia estadistica entre la edad del paciente y
la evolucién posoperatoria, tampoco entre la edad y
sexo con el lipo de accidente. No se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre el tipo y
la severidad de la fractura con la evolucién del
posoperatorio. Alcruzarlas variables tipo de fractura
con la evolucion se encentré que los 5 pacientes que
evolucionaron en forma no satisfactoria, 2 eran
fracturas transversas y 3 conminutas. Cuando se
hizo el cruce entre la severidad de la fractura con la
evolucién, se encontré que las de evolucién no
satisfactoria eran fracturas cerradas, no se determiné
la relacion especifica entre el tipo de fractura y el
método de cerclaje. (Cuadro 1).

La calidad de la reduccién fue un factor deter-
minante en la evolucién posoperatoria, los cinco
pacientes que presentaron una evolucién no
satisfactoria también presentaron un reduccién no
satisfactoria, se encontré una asociacién estadistica-
mente significativa entre esta variable (p= 0,03618)
(Cuadro 2).

No se encontrd asociacién estadistica entre la
rehabilitacién con la evolucién posoperatoria.

La relacion entre la atrofia del cuadriceps e
inestabilidad no demostré significancia estadistica.
(Cuadro 3). No hubo diferencia estadisticamente
significativa en relacién con la evolucién
posoperatoria posterior al tratamiento c¢on cerclaje
dinamico circular y tirante en ocho (p= 1.000).
(Cuadro 4).
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Cuadro 1

Relacion entre el tipo de fractura y el tipo de cerclaje

Cerclaje Circular Cerclaje an "8° %

Tipo de fractura

Transversa 10 13 52.3

Conminuta 12 9 47.7

% 50 50 100
Cuadro 2

Relacién entre redugcion vy evolucién de la fractura

Reduccion Reduccién Reduccidn no %

perfecta buena satisfactoria
Evolucion no
satisfactoria 5 11.4
Evolucion
satisfactoria 2 as 2 88,6
%% 4.5 81,8 13,7 100
Cuadro 3

Relacion.entre inestabilidad y atrofia del cuadriceps

inestabilidad Todo A veces Ausente %

el tiempo
Atrofia
<12 mm 8 28 28 81,8
12-25 mm 2 2 2 2 13.6
=25 mm 1 1 1 4.5
% 4.5 25 70,5 70.5 100
Cuadro 4

Pacientes tratados con cerclaje circular y en 8 segun
evolucion clinica
(Satisfactoria/ Mo Satisfactoria)

Tratamiento quirdrgico

Cerclaje Cerclaje Total
circular en 8
Evolucitn N
satisfactoria 19 20 39
Evolucidén no
satisfactoria 3 2 5
Total 22 22 44

Discusion

El promedio de edad encontrado en esta serie
estd un pico por debajo del reportado por Béstrom
y Levack y col. '™: Las series grandes como las de
Nummi 'Yy Béstrom ", al igual que este estudio han
coincidide en una mayor incidencia en el sexo
masculino,

Segun Lotke y Ecker'? |as fracturas transversas
se operan hasta dos veces mas frecuentemente que
el resto de las fracturas de la rétula, en esta serie se
encontré una frecuencia de fracturas transversa de
52,3 %. El mecanismo de produccién mas frecuente
encontrado fue la caida de su misma altura, seguidos
de los accidentes de transito, lo cual es similar al
reportado por Nummi """ y Béstrom ',

Al igual que Lotke y Ecker '™ Levack y col. @y
Edwards y col. " se encontré una relacion
directamente proporcional entre la calidad de la
reduccion y los mejores resultados.

La inestabilidad referida por el 29,5 % de los
pacientes no pudo ser atribuida a la atrofia del
cuadriceps pero es un signo subjetivo también
reportado en el trabajo de Scott 1'%,

La tasa de infeccion es igual a la reportada por
Nummi "% Gonzélez " y Braun y col. ¥, sin embargo,
es relativamente alta para este tipo de cirugia. La
incidencia del 4,5 % de no unidén lo podemos
considerar como un hallazgo muy poco frecuente
puesto que ninguno de los estudios revisados
reportaron esta complicacion.

La efectividad de los métodos de cerclaje dindmico
circular y alambre de tensién en ocho fue similar,

Conclusiones

El tratamiento quirdrgico con cerclaje dinamico
de las fracturas desplazadas de la rétula puede
ofrecer excelentes resultados siempre y cuando se
logre una reduccion anatémica de los fragmentos
corrigiendo al maximo la diastasis y el escalon
articular.

No existe diferencia estadistica entre el cerclaje
dinamico circular y el tirante en ocho en términos de
evoluciéon posoperatoria.
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Recomendaciones

1.

Consideramos que son indicaciones de cirugia
para las fracturas de la rotula, la distasis de los
fragmentos de mas de 3 mm y un escalon mayor
de 2 mm.

La restauracion de la anatomia normal en las
fracturas transversas y conminutas, cuando se
pueda restituir la superficie articular.

. Es imprescindible la identificacion y reparacion

de los desgarros de los retinaculos rotulianos al
momento de la cirugia.

Debe indicarse la rehabilitacién inmediata porque
mejora la funcién del aparato extensor y por
consiguiente, contribuye a la consolidacién
mediante el cerclaje dinamico.

Es importante extremar las medidas de asepsia
en quiréfanc y educar a los pacientes en la
importancia de los habitos de higiene personal y
la asistencia a los controles posoperatorios para
disminuir el indice de infecciones.
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EMPLEO DE LOS FIJADORES EXTERNOS TIPO RALCA EN LAS i
FRACTURAS ABIERTAS DE LA TIBIA, NUESTRA EXPERIENCIA EN 16 ANOS

Dr. Enrique Garcia Rodriguez*

Resumen

Se revisan los pacientes tratados con un fijador externo
tipo Raica del profesor Rodrigo Alvarez Cambra S por fractura
abierta de la libia en el Hospital Enrique Cabrera, de La
Habana. Los fijadores externos se comenzaron a aplicar
desde 1984. Se realizo el seguimiento por consulta externa
después del alta hospitalaria hasta su fotal recuperacidn
funcional y laboral. Se hace énfasis en la facifidad y rapidez
de la colocacion del aparalo y en sumaniobralidad. Se obtuvo
fanto la reduccion de las fracturas como su estabilizacion, En
muchos de los pacientes posteriormente operados fue
necesario realizar curaciones e injertos de piel.

Abstract

The patients treated with an external devise, Ralca type of
Professor Rodrigo Alvarez Cambra S for open fracture of tibia,
at the Enrigue Cabrera Hespital, La Habana. The use of external
devises started in 1984, Follow up in the outpatient clinic was
performed after hospital discharge until their functional and
labor recuperation. We emphasize the easiness and rapidity of
the procedure. Both reduction of fractures and stabilization
were achieved. In many patients intervened it was necessary
ta perform cure and skin grafts.

* Hospital General Docente “Enrigue Cabrera”™ Nacional Ciudad de la
Habana.
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Introduccion

una de las mas serias lesiones traumaticas de

los miembros. Su tratamiento, a través de la
historia, ha provocado diversas polémicas an torno a
la utilizacion de los distintos medios de estabilizacion
osea que se han ideado. Esto se debe fundamenta-
Imente a |4 severidad de las lesiones, a la aparicion
frecuente de complicaciones y a la gran complejidad
que presenta la aplicacién de algunos de estos
dispositivos.

I as fracturas abiertas o expuestas constituyen

En Cuba el profesor Rodrigo Alvarez Cambras,
en 1976, comenzo el estudio, disefo y desarrollo de
su sistema de fijadores externos Ralca, los que en el
decursar de los anos se ha utilizado con éxito en el
tratamiento de la amplia gama de afecciones.

El propésito de este trabajo consiste en exponer
nuestra experiencia y resultados en la ulilizacion,
desde 1984, del fijador externo Ralca en el
tratamiento de urgencia de todas las fracturas
abiertas de la tibia.

Material y método

Se realizo un estudio de 168 pacientes gue
concurrieron al cuerpo de guardia del Hospital
General Docente “"Enrique Cabrera”, con fractura
abiertade latibia. Se practicé tratamiento quirdrgico
de urgencia a todos estos pacientes, a los que se le
colocaron fijadores externos tipo Ralca y se efectué
el resto del proceder quirtrgico de acuerdo con las
indicaciones establecidas. Se realizé el seguimiento
por consulta externa después del alta hospitalaria,
hasta su total recuperacion funcional y laboral,

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
tipo de accidente, tipo de lesién del hueso, grado de
herida, tiempo de hospitalizacién, comienzo del
apoyo del miembro, tiempo de utilizacién del equipo,
tiempo de consolidacién, complicaciones y resultado
final.
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Clasificacion

Excelente

= Cicatrizacién rapida de la herida,

> Ausencia de complicaciones.

= Tiempo de consolidacion menor de seis meses.
> Funcién articular normal.

> Reintegracion a sus labores habituales hasta los
ocho meses.

Bueno

= Retardo en la cicatrizacién con buen resultado
final.

= Ausencia de complicaciones.

> Tiempo de consolidacién entre seis y nueve
meses.

» Funcién articular normal.

> Reintegraciéon a sus labores habituales hasta el
ano.

Regular

> (Cicatrizacion retardada que ha requerido cierto
tiempo para la curacién o procederes adicionales
(injertos)

> Complicaciones menores como sepsis superficial
de la herida o por alguno de los alambres de
fijacion.

» Tiempo de consolidacion entre 9 y 14 meses.

> Funcién articular con la ligera limitacién.

> Reintegracién a sus labores habituales hasta los
dos afnos.

Malo

> Cicatrizacion mala, a pesar de los injertos y de
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otros procederes,

> Presencia de complicaciones que implican el
fracaso en la utilizacion de este método.

> Dificultades para la reintegraciéon a sus labores
habituales después de dos anos o imposibilidad
de realizarla.

Cuadro 1

Complicaciones N¥ de %
lesiones

Sepsis superficial al nivel de los alambres 89 52,9
Sepsis de la herida traumatica 31 18,3
Osteitis 15 B.9
Linfedema 21 12,5
Limitaciones del movimiento articular a3 19.6
Retardo de la consolidacidn 16 8.5
Seudoartrosis 1 0.6
No presentaron complicaciones g4 56.0

Cuadro 2

Evaluacién de los resultados

Resultados N* de lesiones %

Excelenta 94 56,0

Bueno 48 28,6

Regular 19 11.3

Malo 7 4.7

Total 168 100
Conclusiones

1. El fijador externo tipo Ralca es un método de
tratamiento en las fracturas abiertas de la tibia,
de facil y rapida colocacién, que permite la
correcta reduccion y estabilizaciéon de las fracturas
y facilita la realizacion de curaciones e injertos de
piel.

2. Suutilizacion permite una disminucién del tiempo
de estadia hospitalaria de los pacientes que
presentan estas lesiones.
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3. Permite un apoyo precoz del miembro lesionado
y la realizacion de ejercicios para conservar la
funcién de las articulaciones vecinas y evitar la
hipotrofia muscular de la extremidad.

4. Favorece la consolidacion de las fracturas en un
tiempo menor que el logrado con otros métodos
de tratamiento.

5. Las complicaciones son escasas y de magnitud
leve. La mayoria de nuestros pacientes no
presenté complicacion alguna.

6. Se obtuvo una mayoria de buenos resultados
(84,6 %), lo que permite una rapida recuperacién
del lesionado, asi como la temprana reintegracién
a sus labores habituales.

7. El uso de facdermin acorta el periodo de
cicatrizacion de las lesiones de partes blandas y
evita en ocasiones la realizacion de injertos de
piel.
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SISTEMA INTERNACIONAL DE UNIDADES Si

Dr. Rogelio Pérez D'Gregorio

establecié en 1960 en la XI Conferencia General

de Pesos y Medidas (CGPM). Se abrevia
universalmente como Sl, del francés Le Systéme
Imternational d'Unités y es el sistema métrico moderno
usado a nivel mundial. El material presentado a
continuacion es una version resumida y traducida de
la Guia del Instituto MNacional de Tecnologia de
Estados Unidos (NIST, siglas en inglés), utilizada
para asistir al personal que trabaja en esa institucion
asi como a otras que puedan necesilar de esta
asistencia, en el uso del Sl en su trabajo, incluyendo
los reportes de resultados de mediciones!”. Esta
publicacién ademas recoge las recomendaciones
del Comité Internacional de Pesas y Medidas (CIPM,
Comité International des Poids et Mesures). Una
version completa de este material puede conseguirse
eén internet en inglés {www.physics.nist.gov) y en
espanol (www. ateproca.com). Igualmente se
iIncorpord informacién suministrada por el Sistema
Nacional de Metrologia de Venezuela y constituye
una actualizacion de una publicacién previa® y se
presentan los términos espanoles reconocidos para
algunas unidades por la Real Academia Espafola
(RAE)™,

EI Sistema Internacional de Unidades se

Para nuestras revistas biomédicas es de sumo
interés, en vista de que acogidos a la norma de los
Requisitos Uniformes paralos Manuscritos enviados
a Revistas Biomedicas™®, las unidades de medida
deben ser expresadas de acuerdo con los
lineamientos del material que presentamos en esta
oportunidad.

Recientemente ha salido informacién de prensa vy
en otros medios donde indican algunos cambios en
el uso de, por ejemplo, la sustitucién de la coma
decimal por un punto, etc. Consideramos importante
insistir nuevamente que el lenguaje cientifico se
acoge al sistema gue presentamos aqui, lo cual
facilita la comunicacion a nivel universal.

* Este articulo puede reproducirse con fines educativos obviando
fios derechos de autor.
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Las tres clases de unidades Sl y los prefijos S|
La unidades S| se dividen en tres clases:

* unidades base

* unidades derivadas

* unidades suplementarias

las cuales en conjunto conforman el “sistema
coherente de unidades SI". EIl S| también incluye
prefijos de los multiplos y submiltiplos de las
unidades SI,

Unidades base Si

En el Cuadro 1 se presentan las siete cantidades
basicas, mutualmente independientes entre si, en
las cuales se fundamenta el SI; y los nombres y los
simbolos de sus unidades respectivas, llamadas
“unidades base SI",

Metro (m): es la longitud del trayecto del recorrido
por la luz en el vacio durante un intervalo de tiempo
de 1/299 792 458 segundos.

Kilogramo (kg): es la unidad de masa; es igual a
la masa del prototipo internacional del kilogramo
sancionado por la Conferencia General de Pesas y
Medidas en 1889 y depositado en el Pabellén de
Breteuil, de Sévres. Un duplicado de este prototipo
se encuentra depositado en el Servicio Nacional de
Metrologia de Venezuela,

Segundo (s): es la unidad de tiempo y expresa la
duracion de 9 192 631 770 periodos de la radiacion
correspondiente a la transicién entre los dos niveles
hiperfinos del estado fundamental del &tomo de cesio
133.

Ampere (A): es la unidad de corriente eléctrica.
Es la intensidad de una corriente constante que,
mantenida en dos conductores paralelos, rectilineos,
de longitud infinita, de seccidn circular despreciable
y colocados a una distancia de un metro uno del otro
en el vacio, produce entre estos conductores una
fuerza igual a 2 x 107 newton por metro de longitud.

S ————




|  Magnitud Nombre Simbolo
superficie melro cuadrado m?
volumen metro cubico m?
velocidad lineal metro por segundo m/s
velocidad angular radian por segundo rd/s
aceleracion metro por segundo cuadrado m/s?
aceleracion angular radian por segundo cuadrado rd/s®
nimero de onda (wave) reciproca de metro m!
densidad de masa kilogramo por metro cabico kg/m?

| volumen especifico metro cabico por kilogramo mi/kg

|  densidad de corriente ampere por metro cuadrado Alm?
fuerza de campo magnético ampere por metro Afm
concentracion mol por metro cubico molim?®
luminosidad candela por metro cuadrado cd/m?

-
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Kelvin (K): es la unidad de temperatura termo-
dinamica, y es la fraccion 1/273,16 de la temperatura
termodinamica del punto triple del agua. Unintervalo
de temperatura puede también expresarse en grados
Celsius *C,

Mol (mol): es la unidad de cantidad de materia de
un sistema que contiene tantas entidades elemen-
tales como atomos hay en 0,012 kilogramos de
carbono 12, Cuando se use el mol, deben especi-
ficarse las entidades de los elementos que pueden
ser atomos, moléculas, iones, electrones, otras
particulas, o grupos especificados de esas particulas.

Candela (cd): es la unidad de intensidad lumi-
nosa, y representa la intensidad luminosa, en una
direccion dada, de una fuente que emite radiacién
monocromatica de frecuencia 540 x 1012 hertz y que
tiene una direccién de (1/683) watt por estereo-
rradian.

Cuadro 1
Unidades base Sl

Unidad base S

Magnitud Nombre Simbolo
longitud metro m
masa kilogramo kg
tiempo segundo s
corriente eléctrica ampere® A
temperatura termodinamica kelvin K
cantidad de sustancia mol mol
intensidad luminosa candela cd

* amperio segun RAE.

Radian (rad): es el angulo planc entre dos radios
de un circulo que corta en la circunferencia un arco
igual en longitud a los radios.

Estereorradian (sr); es el angulo sélido que,
teniendo su vértice en el centro de la esfera, corta un
area de la superficie de |la esfera igual a un cuadrado
con lados de longitud igual a los radios de la esfera.

Unidades S| derivadas

Las unidades S| derivadas se expresan
algebraicamente en términos de unidades base u
otras unidades derivadas (incluyendo el radian y el
estereorradian que son dos unidades suplemen-
tarias). Los simbolos de las unidades derivadas se
obtienen mediante operaciones matematicas de
multiplicacion y divisién. Por ejemplo, la unidad
derivada de la cantidad de masa molar {masa dividida
por cantidad de sustancia) es el kilogramo por mol,
simbolo kg/mol. En el Cuadro 2 se presentan
ejemplos adicionales de unidades derivadas en
términos de unidades S| base.

Unidades S| derivadas con nombres y simbolos
especiales

Ciertas unidades S| derivadas tienen nombres y
simbolos especiales y se presentan en los Cuadros
3y 4,

Cuadro 2

Ejemplos de unidades S| derivadas expresadas en términos de unidades Si

Unidad SI derivada
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Cuadro 3

Unidades Sl derivadas con nombres y simbolos especiales, incluyendo el radidn y el esterecrradian

Unidad SI derivada

Cantidad derivada Nombre Simbolo Expresién en Expresién
especial especial términos de en términos de
otras unidades Sl unidades base Si
angulo plano radian rad - m-m'=1
angulo sdlido estereorradian  sr - m-m2=1
frecuencia hertz* Hz s
fuerza 2newton N - m-kg-s#2
presién pascal Pa M/m?# m - kg - s?
energia, trabajo, cantidad de calor joule* J N-m m? - kg s*
poder, flujo radiante watt” W J/s m? . kg - §°
carga eléctrica, cantidad de electricidad coulomb* G o 5:A
potencial eléctrico, diferencia de potencial,
fuerza electromotriz volt * v WIA m?. kg -s?- A"
capacitancia farad® F c m#. kg-1-s%. A?
resistencia eléctrica ohm® Q VIA m?-kg-s®-A¥
conductancia eléctrica siemens S AV mZ-kg'-s%- Af
flujo magnético weber Wb V.s m? . kg -s%. A"
densidad de flujo magnetico tesla T Wb/m* kg - 5% A"
inductancia henry H Wh/A mZ-kg-s5%. A2
temperatura Celsius grado Celsius *C - K
flujo luminoso lumen Im cd - sr cd - st ™
iluminacién Tux Ix imim?# m*.cd-sr®

— e eeen—

* La RAE reconoce los nombres hercio (hertz), julio (joule), vatio (watt), culombio {coulomb), voltio (volt), faradio (farad},
chmio {ohm) para las correspondientes unidades entre paréntesis. ® El estereorradidn (sr) no es una unidad Sl base. Sin
embargo, en fotometria se mantiene el estereorradidn en expresiones para unidades.

Cuadro 4

Unidades Si derivadas con nombres y simbolos especiales admitidos por razones de salvaguardar la salud humana

Unidad SI derivada

Cantidad derivada Nombre Simbolo  Expresién en Expresion
especial ® especial términos de en términos de
) otras unidades SI  unidades base SI
actividad (de un radionucleido) becquerel Bqg 5"

dosis absorbida, energia especifica

(impartida), kerma gray Gy Jikg m? . g*
dosis equivalente, dosis ambiental equivalente,

dosis direccional equivalente, dosis personal

equivaiente, dosis equivalente, sievert Sv JIkg m? . g?

) Las cantidades derivadas a ser expresadas en el gray y el sievert han sido revisadas de acuerdo con las recomendaciones
de la Comisidn Internacional de Unidades de Radiacion y Medidas {(ICRU).
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Grado Celsius

Ademas de la cantidad de temperatura termo-
dindmica (simbolo T), expresado en la unidad kelvin,
se usa lambién la cantidad de temperatura Celsius
(simbolo t) definida por la ecuacion t= T- T, donde
T, = 273,15 K por definicion. Para expresar la
temperatura Celsius, se utiliza la unidad de grados
Celsius, simbolo °C, el cual es igual en magnitud a la
unidad kelvin; en este caso, “grado Celsius™ es un
nombre especial usado en lugar de “kelvin®, Un
intervalo o diferencia de temperatura Celsius puede
ser expresado en unidades kelvin asi como en
unidades de grados Celsius [Note que la temperatura
termodinamica T, es exactamente 0,01 K por debajo
de la temperatura termodinamica del triple punto de
agua,

Usodelasunidades derivadas del Sl con nombres
y simbolos especiales.

En el Cuadro 5 se presentan ejemplos de unidades
derivadas de Sl que pueden ser expresadas con la
ayuda de unidades derivadas de S| que tienen
nombres y simbolos especiales (incluyendo el radian
y estereorradian).

Las ventajas de usar los nombres especiales y
simbolos de unidades derivadas de Sl son aparentes
en el Cuadro 5. Considere, por ejemplo, la unidad de
entropia molar. la unidad J/{mol - K) es obviamente
mas facil de entender que su unidad base equivalente,
m® . kg-s“.K'.-mol". Sin embargo, debe reconocerse

Cuadro 5

Ejemplos de unidades derivadas de Sl expresadas con la ayuda de unidades derivadas

que tienen nombres y simbolos especiales.,

Unidad SI derivada

Cantidad derivada Nombre Simbolo Expresion
an términos de
; unidades base S|

velocidad angular radian por segundo rad/s m-m'-.g'=g"
aceleracion angular radian por segundo

cuadrado rad/s? m-m'-s®=g?
viscosidad dinamica pascal segundo Pa-s m* . kg - s
momento de fuerza newton metro N:m m? . kg - s
tension superficial newton por metro N/m kg - 5°
densidad de flujo de calor, irradiance watt por metro duadrado W/im? kg - 8
intensidad de radiacion watt por estereorradidn Wisr m? - kg -83- s W
radiance watt por metro cuadrado

estareorradian Wim?-sr) kg-s?-sr'i
capacidad de calor, entropia joule por kelvin JIK m® . kg -s2- K"
capacidad de calor especifica,
entropia especifica . joule por kilogramo kelvin Jikg - K) m?.s%.K
energia especifica joule por kilogramo Jikg m?.s?
conductividad térmica watt por metro kelvin Wiim . K) m-kg-s?- K
densidad de energia joule por metro cubico Jim? m' - kg -s?
fuerza de campo eléctrico volt por metro Vim m-kg-:s?-. A
densidad de carga eléctrica coulomb por metro cubico C/m? m?.s-.A
densidad de flujo eléctrico coulomb por metro cuadrade C/m? m?.g.A
permitividad farad por metro Fim m*-Kkg'-s*: A?
permeabilidad henry por metro H/m m-kg-s?. A?
energia molar joule por mole Jimol m? - kg - 2 . mol
entropia molar, capacidad de calor molar joule por mole kelvin Ji{mol - K) m?-kg-s?.K"-: mol1
exposicion (rayos x y v) coulomb por kilogramo Clkg kg'-s5-A
tasa de dosis absorbida gray por segundo Gy/s m?.s?

i E| estereorradidn (sr) no es una unidad S| base. Sin embargo, en radiometria se mantiene el estereorradian (sr) en

expresiones por unidades.
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que existen por conveniencia los nombres y simbolos
especiales.

Los Cuadros 3, 4 y 5 muestran también que los
valores de diferentes cantidades se expresan en la
misma unidad S|. Por ejemplo, el joule por kelvin (J/
K) es la unidad S| para capacidad de calor y para
entropia. Asi, el nombre de la unidad no es suficiente
para definir la cantidad medida.

Una unidad derivada puede ser expresada fre-
cuentemente en varias vias diferentes mediante el
uso de unidades base y unidades derivadas con
nombres especiales. En la practica, con algunas
cantidades, se prefiere usar ciertas unidades con
nombres especiales, o combinaciones de unidades
para facilitar la distincién entre cantidades de
aquellos valores que tienen expresiones idénticas
en términos de unidades base Sl. Por ejemplo, la
unidad S| de frecuencia es el hertz (Hz) en vez de la
reciproca de segundo (s"'), y la unidad S| de momento
de fuerza es el newton metro (N - m) en vez del joule
(J).

Similarmente, en el campo de la radiacién
ionizante, la unidad S| de actividad es el becquerel
(Bg) en vez de la reciproca de segundo (s), y las
unidades Sl de dosis absorbida y dosis equivalente
son designadas como el gray (Gy) y el sievert (Sv)
respectivamente, en vez del joule por kilogramo  (J/

kg).

Unidades Sl suplementarias

Como se menciondé anteriormente, hay dos
unidades en esta clase: el radian, simbolo rad, la
unidad S| de cantidad de angulo plano; y el
estereorradidan, simbolo sr, la unidad Sl de cantidad
de angulo sélido.

Las unidades suplementarias son interpretadas
ahora como unidades derivadas sin dimensién, por
lo cual se pueden usar en expresiones para unidades
derivadas Sl, y se incluyen en el Cuadro 3 junto con
las olras unidades derivadas con nombres y simbolos
especiales.

Esta interpretacién de las unidades suplemen-
tarias implica que el angulo plano y el angulo sélido
se consideren cantidades derivadas de dimension
uno (llamadas cantidades sin dimension), cada una
de las cuales tiene la unidad uno, simbolo 1, como su
unidad S| coherente. Sin embargo, en la practica,
cuando se expresan los valores de cantidades

27

derivadas que involucren el angulo plano oel angulo
sdlido, ayuda sucomprensién si se usan los nombres
(o simbolos) especiales “radian” (rad) o
“estereorradian” (sr) en lugar del numero 1. Por
ejemplo, aunque los valores derivados de velocidad
angular (angulo plano dividido por tiempo) pueden
expresarse en launidad s, esos valores se expresan
usualmente en la unidad rad/s.

Mualtiplos y submulitiplos decimales de las
unidades Sl: prefijos Sl

En el Cuadro 6 se presentan los prefijos Sl que se
usan para multiplos y submultiplos de las unidades
Sl. Mediante ellos se evita el uso de wvalores
numeéricos muy largos o muy pequenos. Un prefijo
se pega directamente al nombre de la unidad o al
simbolo de la misma. Por ejemplo, un kilémetro,
simbolo 1 km, es igual a mil metros, simbolo 1000 m
o 10*m. Cuando los prefijos se pegan a las unidades
Sl, las unidades asi formadas se denominan
“multiplos y submuitiplos de unidades SI" a fin de
distinguirlas de las unidades S| del sistema
coherente.

Nota: No se permiten definiciones alternativas
para los prefijos Sl y sus simbolos. Por ejemplo, no
se acepta usar kilo (k) para representar 2" = 1024,
mega (M) para representar 2** = 220 1 048 576, o
giga (G) para representar 2% = 1 073 741 824.

Unidades fuera del Sl

Las unidades que estan fuera del S| pueden
dividirse en tres categorias:

+ unidades aceptadas para su uso en el S|

» unidades aceptadas temporalmente para su uso
en el Sl

* unidades no aceptadas para su uso en el Sl y
deben evitarse estrictamente.
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Unidades aceptadas para su uso en el S|

Existen cuatro categorias de unidades aceptadas
para su uso en el Sl

Hora, grado, litro y similares.

Neper, bel, shannon, y similares.

Electronvolt y unidad de masa atémica unificada.

Unidades naturales y atémicas.

Hora, grado, litro y similares

Ciertas unidades que no son parte del S| son
esenciales, se usan ampliamente y son aceptadas
por el CIPM, y para uso en el Si. Estas unidades se
presentan en el Cuadro 7. La combinacién de
unidades de ese cuadro con las unidades Sl para
formar unidades derivadas debe restringirse a casos
especiales a fin de no perder las ventajas de la
coherencia de las unidades Sl.

Ademas, se reconoce que en ocasiones puede
ser necesario utilizar otras unidades de tiempo como
las suministradas en el Cuadro 7; en particular en
circunstancias se puede requerir gue se expresen
intervalos de tiempo en semanas, meses, 0 afos. En
£s0s casos, si no existe un simbolo estandarizado
debe escribirse la palabra completa.

Cuadro 6

Prefijos Si
Factor Prefijo Simbolo Factor Prefijo Simbolo
102 = (1098 yota Y 107 deci d
102! = (10%) zeta rd 102 centi c
10" = (10%)¢ exa E 102 = (103" mili m
10's =" (10%)* peta = 10% = (1092 micro mn
10" = (107)* tera 1 10%* = (1092 nano n
10* = (10%)3 giga G 102 = (10%)+ pico p
108 = (10%)2 mega M 10'% = {107)* femto f
10 = (10%)! kilo k 10 = (10%)® atto a
102 hecto h 102 = {10%)7 zepto z
10° deca da 10 = (109 yocto y

Cuadro 7

Unidades aceptadas para su uso en &l 5l

Nombre Simbolo Valor en unidades S|
minuto (tiempo) min 1min =60s
hora (tiempo) h 1h = 60 min = 3600 s
dia (tiempo) d 1d =24 h =86 400 s
grado {(angulo planao) 9 1° = (n/180) rad
minuto {(angulo plano) ’ 1’ = (1/60)° = (x/10 800) rad
segundo (angulo plano) ) 1" = (1/60)" = (n/648 000) rad
litro L™ 1L =1dm*= 10" m?
tonelada métrica t 11 = 10% kg

=l Aunque | y L son simbolos aceptados internacionalmente para litro, para evitar el riesgo de confundir la letral con el ndmero

1. en Estados Unidos se utiliza el simbolo L.
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Neper, bel, shannon, y similares

Hay otras pocas unidades altamente especiali-
zadas que no aparecen en el Cuadro 7 y son usadas
porla Organizacidn Internacional de Estandarizacion
(International Organization for Standardization 1SQ)
y la Comisién de Electrotécnica Internacional
(International Electrotechnical Commission|EC) que
no pertenecen al Sl pero que se aceplan para su uso.
Estas incluyen el neper (Np), bel (B), octave, phon,
y sone, y unidades usadas en informacién de
tecnologia, como el baud (Bd), bit (bit), erlang (E),
hartley (Hart), y shannon (Sh).

Cuadro 8

Unidades aceptadas para su uso en Sl cuyos valores en
S1 son obtenidos experimentaimente

Definicién

Nombre Simbolo
electronvoll eV (a)
unidad de masa atomica U (b)

(a) El electronvolt es la energia cinética adquirida por un
electrén al pasar a través de una diferencia de potencial de
1 V en vacio; 1 eV = 1,602 177 33 x 10" J con una incer-
tidumbre estandar combinada de 0,000 000 49 x 10 J.

(b) La unidad de masa atomica es igual a 1/12 de la masa
de un atomo del nucelido "C; 1 u = 1,660 540 2 x 10" kg
conuna incertidumbre estandar combinada de 0,0000010
x 10 kg,

Electronvolt y unidad de masa atomica unificada

Se aceptan para su uso las dos unidades
suministradas en el Cuadro 8. Esas unidades se
usan en campos especializados; sus valores en
unidades S| deben obtenerse de experimentacion y
no se conocen exactamente.

Nota: en algunos campos la unidad de masa
atomica unificada es llamada dalton, simbolo DA; sin
embargo, este nombre y simbolo no es aceptado por
S1. Similarmente, UMA no es un simbolo aceptado
para unidad de masa atéomica. El Unico nombre
permitido es “unidad de masa atémica” y el unico
simbolo permitido es u.

29

Unidades naturales y atémicas

En algunos casos, particularmenta en ciencias
basicas, los valores de cantidad se expresan en
téerminos de constantes fundamentales de la
naturaleza, conocidas como unidades naturales. El
uso de estas se permite cuando sea necesario para
una comunicacion mas efectiva de la informacién,
En esos casos, deben identificarse las unidades
naturales utilizadas. Eslo se aplica también para el
sistema de unidades denominadas “unidades
atémicas” usadas en fisica atémica tedrica y quimica.
Ejemplos de cantidades fisicas usadas como
unidades naturales se presentan en el Cuadro 9.

Unidades aceptadas temporalmente para su uso
en el Sl

Debido a la practica existente en ciertos campos
o paises, en 1978 el CIPM considerd el uso de
ciertas unidades hasta que se considerara que su
uso no era necesario. Sin embargo, esas unidades
no deben ser introducidas donde no se usen
actualmente. Se recomienda el uso de esas unidades
excepto por milla nautica, nudo, area, y hectarea, y
excepto curie, roentgen, rad, y rem hasta el ano
2000.

Unidades no aceptadas para su uso en Si

Unidades CGS (Sistema Cegesimal)

En el Cuadro 11 se dan ejemplos de unidades del
Sistema Cegesimal (centimetro-gramo-segundo
CGS) que tienen nombres especiales. Esas unidades
no son aceptadas en el SI. Tampoco sé aceplan
otras unidades de varios sistemas de CGS que
incluyen los sistemas electrostatico, electro-
magnético, y gausiano, a excepcién de unidades del
centiempotro, gramo, y segundo que estan definidas
también en el Si.
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Cuadro 9

Ejemplos de cantidades fisicas usadas a veces como unidades naturales

Tipo de cantidad Cantidad fisica usada como unidad Simbola
accion constante Planck dividida por 2n h
carga eléctrica carga elementaria 8 |
energia enargia Hartree E
lengitud radio Bohr a,
longitud longitud de onda Compton (electrén) Ao
flujo magnético quanum flujo magnético D,
momento magnético magneton Bohr By
momento magnético magneion nuclear B,
masa masa de reposo de electron m,
masa masa de reposo de proton m,
velocidad velocidad de ondas electromagneticas en el vacio C
Cuadro 10

Unidades aceptadas temporalmente para su uso en al Sl

Nombre Simbolo Valor en unidades S| |
milla nautica - 1 milla ndutica = 1852 m

nudo - 1 milla nautica por hora = (1852/3600) m/s
Angstrém A 1A=01nm=10"m

drea ™ a 1a=1dam?= 10° m?

heclarea ™ ha tha=1hm*=10'm?

barn b 1b=100Im?*= 10" m?

bar bar 1 bar=0,1 MPa = 100 kPa = 1000 hPa = 10* Pa
gal Gal 1 Gal = 1 cm/s? = 107 m/s?

curie Ci 1Ci=3.7x 10" Bg

roentgen R 1 R=258x 10" C/kg

rad rad ™ 1rad = 1 cGy = 107 Gy

rem rem Trem=1¢Sve 107 8y

s} Esta unidad y su simbolo se usan para expresar areas agrarias.
® Cuando exista riesgo de confusion con el simbolo del radian, puede usarse rd como simbolo de rad

Cuadro 11

Ejemplos de unidades CGS con nombres especiales (no aceptadas para su uso en el Sl)

Nombre Simbolo Valor en unidades Si
~ erg erg 1erg=107J
dyne dyn 1dyn=10*"N
poise ™ o IP=1dyn-s/em*=0.1Pa-s
stokes ™ St 1St =1ecm¥/s = 10 m¥/s
gauss @ Gs, G 1 Gs corresponde a 10 T
oersted @ Os 1 Oe corresponde a (1000/4x) A/m
maxwell = Mx 1 Mx corresponde a 10°°® Wb
stilb sb 1 8b = 1 cdicm? = 10* cd/m?
phot ph 1ph=10%Ix

* La RAE reconoce los nombres ergio (erg) y dina (dyne) para las correspondientes unidades entre paréntesis.

i El poise (P) es la unidad CGS de viscosidad (también llamada viscosidad dinamica). La unidad Sl es el pascal
segundo (Pa - s).

™ El stokes (St) es la unidad CGS de viscosidad cinemalica. La unidad S| es el metro cuadrado por segundo (m”/s).

i) Esta unidad forma parte del llamado sistema CGS tridimensional electromagnético y estrictamente hablando no
puede ser comparado con la unidad correspondiente del S1, la cual tiene cuatro dimensiones cuando se consideran
s6lo cantidades mecanicas y eléctricas.
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Cuadro 12

Ejemplos de otras unidades inaceptables

Valor en unidades Sl

Nombre Simbolo
fermi farmi

carat matrico carat métrico
tarr Torr
atmdstera estandar atm
kilogramo-fuerza kgf

micron M

calorie (varias) cal  (termogquimica)
X unit XU

stere st

gamma Y

gamma (masa) v

lambda (volumen) A

1fermi=1fm=10"m

1 carat métrico = 200 mg = 2 x 10* kg
1 Torr = (101 325/760) Pa

1 atm = 101 325 Pa

1 kgf = 9,806 65 N
1y=111l'l'ln1ﬂ"m

1 I:Elﬂ =4 184 J

1xu=0,1002 pm = 1,002 x 10" m
1st=1m?

1Ty=1 nT=10*T
1y=1ug=10"kg

fy=1 L= 10*L = 10" m?

S = s

Otras unidades inaceptables

Existen muchas otras unidades ademas de las
del CGS que estan fuera del Sl y no son acepiadas
en él, incluyendo todas las unidades comunes de
EE.UU (pulgada, libra). Estas unidades deben
restringirse y evitarse y usar las unidades S| con sus
multiplos y submultiplos. Esta restriccion también
aplica a nombres especiales para unidades Sl o
nombres especiales para multiplos o sub-multiplos
de las unidades Sl, asi como mho para siemens (S)
y micron para micrometro (um). El Cuadro 11 presenta
algunos ejemplos de algunas de esas unidades
inaceptables.

REGLAS Y CONVENCIONES DE ESTILO PARA
IMPRIMIR Y USAR LAS UNIDADES

Reglas y convenciones de estilo paralos simbolos
de unidades

Tipo de letra

Los simbolos de las unidades se imprimen en
letras romanas (normales) del mismo tipo usado en
el texto.

31

Mayusculas

Los simbolos de las unidades se imprimen en
letra mindscula a excepcion de:

a. cuando el nombre de la unidad se derive del
nombre de una persona

b. el simbolo recomendado para litro en Estados
Unidos es L

c. el simbolo del ohm () letra maydscula del
alfabeto griego

Ejempios:
m (metro) s (segundo) V (volit)

Pa (pascal) Im (lumen) Wb (weber)

Plurales

Los simbolos de las unidades no se alteran en el
plural

Ejemplo: |=75cmyno /=75 cms
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Nota: |is el simbeolo de cantidad para longitud.

Puntuacion

Los simbolos de las unidades no van seguidos de
un punto a menos que vayan al final de una frase.

Ejemplo:

“Sulargoesde 75¢m.” o "Es de 75 cm de largo.”

Y no. “Es de 75 cm, de largo.”
CORRECTO INCORRECTO
m (metro) mts, mt, Mt, M

ka (kilogramo) kgs, kgra, kilo, KG, kg.

g (gramo) gr, ars, Grs, Q.
I, o L{litro) Its, It, Lt,

K (kelvin) °K
cm?®(centimetro cubico) ¢cc, cmc¢, C.C.

kmih (kildmetro por hora) kph, kmh, Km x h

Simbolos de unidades obtenidos por multipli-
cacion

Los simbolos de unidades que se forman por la
multiplicacién de otras unidades se indican por medio
de un punto en la mitad (centrado) o por un espacio.
Sin embargo, se prefiere el punto porque es menos
probable que haya confusién

Ejemplo: N -m o Nm

32

Motas :

1. Un punto centrado 0 un espacio es usualmente
imperalivo. Por ejemplo, m - 8" s el simbolo de
melro por segundo mientras que ms' es el simbolo
de la reciproca de un milisegundo (10° s').

2. Se sugiere que si se usa un espacio para indicar
unidades formadas por multiplicacion, se omita el
espacio si no causa c¢onfusién. Esta posibilidad
se refleja en la practica comun de usar el simbolo
kWh en vez de kW - h o kWh por el kilovatio hora.

Simbolos de unidades obtenidos por division

Los simbolos de unidades formadas por division
de otras unidades se indican mediante una linea
solida (raya oblicua /), una linea horizontal o un
exponente negativo.

Ejemplo. m/s, , @ m-.s"

Sin embargo, para evitar ambigledad, no debe
repetirse la misma linea a menos que se usen
paréntesis.

Efjemplos: m/s* o m-8° yno: m/sis
m - kgf(s*- A)o m: kg s5?- A?

s A

y no: m . kg/

En casos complicados debe usarse exponentes
negativos.

No usar simultadneamente simbolos y nombres de
unidades

Los simbolos y las unidades no deben usarse
juntos.
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Ejemplo:
Cikg, y no: coulomb/kg
C - kg, coulomb por kg,

coulomb por kilogramo C/kilogramo;,

coulomb - kg, o©

C por kg; coulomb/
kilogramo

Mo usar abreviaturas para unidades

Debido a que las unidades aceptables tienen
generalmente simbolos y nombres reconocidos
inlernacionalmente, no se permite utilizar abrevia-
turas para los simbolos o0 nombres de unidades, asi
como seg (para s o segundo), mm cuad. (para mm?
o milimeto cuadrado), cc (para cm- o centimetro
cubico), mins (para min ¢ minuto), hrs (para hora u
horas), lit (para L o litro}, apms (para A ¢ ampers),
UMA (para u 0 unidad de masa atémica unificada) o
mps (por m/s o metro por segundo). Aunque los
valores de cantidad se expresan normalmente usando
simbolos por nimeros y simbolos por unidades, si
por alguna razén el nombre de una unidad es mas
apropiado que el simbolo, debe escribirse el nombre
completo,

Reglas y convenciones de estilo para prefijos Si

Letras y espacios

Los simbolos de los prefijos se imprimen en letra
romana normal del mismo tipo del texto circundante,
y 5& unen a los simbolos de las unidades sin dejar
espacio entre el simbolo del prefijo y el simbolo de la
unidad. Esto aplicatambién alos prefijos agregados
a nombres de unidades

Ejemplos: mL (mililitro), pm (picometro}, GQ
(gigaohm), THz (teraheriz)

33

Mayusculas

Los simbolos de los prefijos Y (yota), Z (zeta), E
(exa), P (peta), T (tera), G (giga), y M (mega) se
escriben con letra mayiscula mientras que los otros
prefijos se escriben con mindscula (ver Cuadro 6).
Los prefijos se escriben normalmente con letras
minusculas.

Inseparabilidad de prefijo y unidad

Las agrupaciones formadas por la unién del
simbolo de un prefijo al simbolo de una unidad

constituyen una unidad inseparable (formando un
multiplo o submultiplo de la unidad correspondiente)

lo cual puede dar lugar a una potencia positiva o
negativa que se puede combinar con otros simbolos
de unidades para formar simbolos de unidades
compuestos.

Ejemplos:

23em*=23(cm)*=2,3(102m)*=2,3 x 10° m*

fem’=1(cm)" =1 (102 m)" = 10? m"

5000 us™' = 5000 (us)"' = 5000 (10 s}

=5000 x10°s'=5x10"s"

1 Viem = {1 V}/(10* m} = 10* V/m

Los prefijos son también inseparables de los
nombres de las unidades a los que eslén pegados.
Asi, por ejemplo, milimetro, micropascal, y
meganewton son una sola palabra.
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No se aceptan prefijos compuestos

No esta permitido el uso de simbolos prefijos
compuestos, esto es, simbolos formados por la
yuxtaposicién de dos o mas simbolos de prefijos.
Esta regla aplica también a los prefijos compuestos.

Ejemplo:

nm (nanometro) y no: mum {milimicromatro)

Uso de prefijos multiples

En una unidad derivada formada por divisién, el
uso de un simbolo prefijo (o un prefijo) en el
numeradory el denominador puede causar confusién,
Asi, por ejemplo, 10 kV/mm es aceptable, pero 10
MV/m se considera frecuentemente preferible porque
contiene sdlo un simbolo prefijo y esta en el
numerador.

En una unidad derivada de multiplicacién, el uso
de mas de un simbolo prefijo (o0 méas de un prefijo)
puede también causar confusién. Asi, por ejemplo,
10 MV . ms es aceptable, pero 10 kV . s se considera
preferible.

Nota: Estas consideraciones no aplican usual-
mente a las unidades derivadas de kilogramo. Por
gjemplo, 0,13 mmol/g no se considera preferible a
0,13 mol/kg.

No se aceptan prefijos por si solos

Los simbolos prefijos no deben usarse solos y no
pueden agregarse al nimero 1, el simbolo para la
unidad uno, De manera similar, los prefijos no se
pueden agregar al nombre de la unidad uno, esto es,
la palabra “"uno”.

Ejemplo: la densidad del nimero de atomos de
Pb es 5 x 105%m? y no: la densidad del ndmero de
atomos de Pb es 5 M/im?3.

34

Prefijos y el kilogramo

Por razones historicas, el nombre “kilogramo”
para la unidad base Si1 de masa contiene el nombre
“kilo", el prefijo Sl para 10° Asi, debido a que no se
aceptan los prefijos compuestos, los muitiplos vy
submaultiplos decimales de la unidad de masa se
forman agregando los simbolos prefijos a g, el
simbolo de gramo, v los nombres de sus multiplos y
submuiltiplos se forman agregando los prefijos al
nombre "gramo”,

Ejemplo: 10* kg = 1 mg (1 miligramo)

yno 10% kg = 1 pkg (1 microkilogramo)

Prefijos con el grado Celsius y las unidades
aceptadas para su uso en €l Si

Los simbolos de prefijos se pueden usar con la
unidad simbole °C y los prefijos se pueden usar con
el nombre de la unidad "grado Celsius.” Por ejemplo,
12 m°C (12 miligrados Celsius) es aceptable. Sin
embargo, para evitar confusioén, los simbolos de los
prefijos (y los prefijos) no se usan con los simbolos
de las unidades relacionadas con el tiempo (nombres)
min (minuto), h (hora), d (dia); ni con los simbolos
{nombres) relacionados con angules ° (grado), '
(minuto), y " {segundo) (ver Cuadro 7).

Los simbolos de los prefijos (v los prefijos) se
pueden usar con los simbolos (nombres) de las
unidades L (litro), t (tonelada métrica), eV
(electronvolt), y u (unidad de masa atémica unificada)
(ver Tablas 8 y 9). Sin embargo, aunque los
submuitiplos de litro como mL (mililitre) y dL (decilitro)
son de uso comun, los mualtiplos de litro asi como kL
(kilolitro) v ML (megalitro) no lo son. Similarmente,
aunque se usan comunmente multiplos de tonelada
meétrica como kt (tonelada kilométrica), los
submultiplos asi como mt (tonelada milimétrica),
que es igual al kilogramo (kg), no se usa. Ejemplos
del uso de simbolos de prefijos con eV y u son 80
MeV (80 megaelectronvoltios) v 15 nu (15 unidades
de masa atémica nancounificada).
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REGLAS Y CONVENCIONES DE ESTILO PARA
EXPRESAR VALORES DE CANTIDADES

Valor y valor numérico de una cantidad

Elvalor de una cantidad es la magnitud expresada
como el producto de un ndmero y una unidad, y el
numero multiplicando la unidad es el valor numérico
de la cantidad expresada en la unidad.

Espacio entre valor numérico y simbolo unidad

En la expresion del valor de una cantidad, el
simbolo de la unidad se coloca después del valor
numerico y se deja un espacio entre el valor numérico
y el simbolo de la unidad.

La dnica excepcion a esta regla es para los
simbolos de unidades de grado, minuto y segundo
para angulo plano respectivamente: °, ', y ", (ver
Cuadro 7), en cuyo caso no se deja espacio a la
izquierda entre el valor numérico y el simbolo de la
unidad.

o = 30°2'28"

Ejemplo:

Mota: &« es un simbolo de cantidad para angulo
plano.

Esta regla significa que:

(a) El simbolo °C para el grado Celsius es precedido
por un espacio cuando se expresan valores de
temperatura Celsius.

Ejemplo:

1=30,2°C yno: t=30,2°Cot=302°C

35

(b) Aun cuando el valor de una cantidad es usada en
sentido adjetivo, se deja un espacio a laizquierda
entre el valor numérico y el simbolo de la unidad.
(esta regla reconoce que los simbolos de las
unidades no son como otras palabras corrientes
o abreviaturas sino que son entidades
matematicas, y que el valor de una cantidad debe
expresarse de manera tal gque sea tan
independiente del lenguaje como sea posible.

Ejemplos:

un calibre final de 1 m y no: un calibre final de 1-

Una resistencia de 10 kKQ2 ¥ no: una resistencia de
10-k2

Sin embargo, si hay ambigledad, las palabras
deben reacomodarse adecuadamente. Por ejemplo,
la aseveracidn “las muestras fueron colocadas en
viales de 22 mL" deberia ser reemplazada por “las
muestras fueron colocadas en viales con un volumen
de 22 mL."

Nota: Cuando se escriban los nombres completos,

aplican las normas del lenguaje. Por ejemplo “un
rollo de pelicula de 35 milimetros" es aceptable.

Mamero de unidades por valor de una cantidad

El valor de una cantidad se expresa usando no
mas de una unidad.

Ejemplo: I=10,234m yno: I=10m 23 cm 4 mm

Nota. Son excepciones a esta regla las expre-
siones de valores de intervalos de tiempo y de angulos
planos. Sin embargo, es preferible escribir 22,20°
envezde 22°12, excepto en campos como cartografia
y astronomia.
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No se acepla agregar informacion a las unidades

Cuando se da el valor de una cantidad, es inco-
rrecto agregar letras u otros simbolos a la unidad a
fin de proveer informacién acerca de la cantidad o
sus condiciones de medicién. En vez, deben
agregarse letras u otros simbolos a la cantidad.

Ejemplo: V__=1000V yno: V=1000V_

Nota: Vesunsimbolo de cantidad para diferencia
de potencial.

No se acepta mezclar informacién con las
unidades

Cuando se den valores de una cantidad, cualquier
informacién concerniente a sus condiciones de
medicién debe ser presentada de manera que no se
asocien con la unidad. Esto significa que las
cantidades deben ser definidas de manera que
puedan ser expresadas solamente en unidades
aceptadas (incluyendo la unidad uno).

Ejemple:

El contenido de Pb is 5 ng/L y no.

5 ng Pb/L o 5 ng de plomo/L

La sensibilidad para las moléculas de NO  es 5 x
10"%em? y no la sensibilidad es 5 x 10" moléculas de
NO, /em?

La tasa de emisién de neutrén es 5 x 10"%/s
y no: la tasa de emision es 5 x 10" n/s

El nimero de densidad de los atomos de O, is 3
x 10"%cm?

técnico, particularmente los resultados de medi-
ciones y los valores de cantidades que influyan en
las medidas, deben presentarse tan independiente-
mente del lenguaje como sea posible. Esto permitira
que el documento sea entendido por una audiencia
mas amplia, incluyendo lectores con conocimientos
limitados de lalengua extranjera. Asi, para promover
la comprension de informacion cuantitativa en general
y tener un entendimiento amplio en particular, los
valores de cantidades deberian expresarse en
unidades aceptadas usando:

longitud del laser es cinco metros

855 K por 12 h y no: la muestra fue calentada a una
temperatura de 955 kelvins por 12 horas

y no la densidad es 3 x 10" atomos de Q, / cm®

La resistencia por cuadrado es 100 Q

y no: la resistencia es 100 Q /cuadrado

Simbolos per nimeros y unidades versus
nombres completos de numeros y unidades

Los elementos clave de un trabajo cientifico o

los simbolos arabigos para los numeros, esto es,
los nameros arabigos, no los nombres de los
mismos, y.

los simbolos de las unidades, no el nombre
completo de las mismas. .

Ejemplo: la longitud del laser es 5 m y no: la

La muestra fue calentada a una temperatura de

Notas:

1. Si se utiliza un simbelo en particular que puede

no ser conocido por la audiencia, debe definirse
la primera vez que se mencione.
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2. Debido a que el uso del nombre completo de un
nimero arabigo con el simbolo de una unidad
puede causar confusién, debe evitarse esta
combinacion. Por ejemplo, no debe decirse * el
largo del laser es cinco m.”

3. Ocasionalmente se usa un valor en una obra
descriptiva o literaria y es correcto usar el nombre
completo y no el simbolo. Se considera aceptable:
“la lampara para leer se disefid para aceptar
bombillos de luz de 60 vatios” o “el cohete viajo
sin problemas a través de 380 000 kilémetros en
el espacio”, 0 “ ellos compraren un rollo de pelicula
de 35 milimetros para su camara.”

Claridad en la escritura de valores y cantidades

El valor de una cantidad se expresa como el
producto de un numero y una unidad. Para evitar
confusiones, los valores de cantidades deben escri-
birse de manera nitida para que sea completamente
claro a qué simbeolos de unidades pertenecen los
valores numéricos. Se recomienda el uso de la letra
“a" para indicar rango de valores de cantidades en
vez del guién porque puede confundirse con el signo
menos (la primera de estas recomendaciones
nuevamente reconoce que los simbolos de las
unidades no son palabras ordinarias ni abreviaturas
sino entidades matematicas).

Ejemplos:
51 mm x 51 mm x 25 mm
y no

51 x 51 x25 mm

225 nm a 2400 nm o (225 a 2400) nm
y no:

225 a 2400 nm

0°Cal100°Co(0ai100)°C
¥ no:

0°C-100°C

37

CVasSVo(Dasg)V
¥ no:

0-5V

(8,2, 9,0, 9,5, 9,8, 10,0) GHz
y no:

8,2, 9,0, 9,5, 9,8, 10,0 GHz

63,2m+0,1mo (63,2+0,1)m

yno: 63,20, 1mo63,2m=#=0,1

1298-38=12650(129-3)s58 =126 s

yno 129 -3s =126 s

No se aceptan simbolos aislados de unidades

Los simbolos de unidades nunca deben usarse
sin valores numéricos o simbolos de cantidades
(ellos no son abreviaturas).

Ejemplos:

hay 106 mm in 1 km

¥ no:

hay muchos mm en un km

Se vende por metro cabico
y no.

se vende por el m?
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Seleccion de los prefijos SI

La seleccién de los multiplos o submultiplos
decimales apropiados de una unidad para expresar
el valor de una cantidad, y asi la eleccién del prefijo,
se basa en varios factores; estos incluyen:

* |a necesidad de indicar qué digitos de un valor
numerico son significativos

* la necesidad de tener valores numeéricos que
sean facilmente entendidos, y

* ¢l gjercicio de un campo particular de ciencia o
tecnologia.

Un digito es significativo si es requerido para
explicar el valor numeérico de una cantidad. En la
expresion [ = 1200 m, no es posible decir si los
ultimos dos ceros son significativos o sélo indican la
magnitud del valor numeérico de /. Sin embargo, en la
expresion [ = 1,200 km, gque usa el simbolo prefijo
para 10° (kilo, simbolo k), los dos ceros se asume
que son significatives porgue si no o fuéran el valor
de | hubiera sido escrito /= 1,2 km.

Frecuentemente se recomienda, que para un
mejor entendimiento, deben elegirse simbolos
prefijos de manera tal que los valores numéricos
estén entre 0,1 y 1000, y que se usen sdlo simbolos
prefijos que representen el numero 10 elevado a la
potencia que es multiplo de 3.

Ejemplos:

3,3 x 10" Hz puede ser escrito como 33 x 10% Hz
= 33 MHz

0,009 52 g puede ser escrito como 9,52 x 107° g
= 9,52 mg

2703 W puede ser escrito como 2,703 x 10° W =
2,703 kW

58x 10 m puede ser escrito como 58 x 10" m
= 58 nm

38

Sin embargo, los valores de cantidades no
siempre permiten seguir esta recomendacion, ni es
obligatorio realizarla.

En un cuadro de valores de la misma clase de
cantidades ¢ en la discusion de dicho valor se
recomienda usar un solo simbolo prefijo aun si los
valores numéricos no se encuentran entre 0,1 y
1000. Por ejemplo, es preferible escribir “el tamafio
de la muestra es 10 mm x 3 mm x 0,02 mm” en vez
de "eltamano de lamuestraes 1emx 3 mm x 20 pm.”

En cierto tipe de dibujos de ingenieria es cos-
tumbre expresar todas las dimensiones en milimetros.
Esto es un ejemplo de seleccidn del prefijo basado
en la practica de un campo particular de la ciencia o
tecnologia.

Valores de cantidades expresadas simplemente
como numeros: la unidad uno, simbolo 1

Ciertas cantidades, asi como indice de refracta-
riedad, permeabilidad relativa, y fraccién de masa,
se definen como la relaciéon de dos cantidades
comparables mutuamente y asi son de dimension
uno. La unidad S1 coherente para esa cantidad es la
relacion de dos unidades idénticas y puede ser
expresada por el numero 1. Sin embargo, el ndmero
1 generalmente no aparece en la expresion por el
valor de una cantidad de dimensién uno. Porejemplo,
el valor del indice refractivo de un medio dado se
expresacomo n=151x1=1,51:

De otro lado, ciertas cantidades de dimensidn
uno tienen unidades con nombres y simbolos
especiales que pueden serusados o no dependiendo
de las circunstancias. Angulo plano y angulo sélido,
cuyas unidades Sl son el radian (rad) y el
estereorradian (sr), respectivamente, son ejemplos
de esas cantidades.

Maltiplos y submultiplos decimales de la unidad
uno

Debido a que los simbolos prefijos no pueden
agregarse a la unidad uno, se usan potencias de 10
para expresar multiplos y submultiplos de la unidad
unao.

Ejemplo: p,=12x10% ypo. u=124u

\—'—'—-l—-I— U L o S——————. - e T ¥ § ——— . o ———
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Nota: u, es el simbolo de cantidad para
permeabilidad relativa.

Por porcentaje, %, fraccidén

Es aceptable y reconocido internacionalmente el
uso del simbolo % (porcentaje) para el nimero 0,01
con el S| y asi expresar los valores de cantidades de
dimensién mediante éste. Cuando se usa, se deja un
espacio entre el simbolo % y el nimero por el cual es
multiplicado. Ademas, debe usarse el simbolo % y
no el nombre “porciento”.

Ejemplo. x,=0,00256=0,25% yno: x,=0,0025
= 0,25% o x, = 0,25 porciento

Nota: x,es elsimbolo para cantidad-de-sustancia
fraction de B.

Debido a que el simbolo % representa simple-
mente a un nimero, éste no tiene significado sise le
anade informacién. Debe por tanto evitarse las
frases como “porcentaje por peso”, "porcentaje por
masa”, porcentaje por volumen", o "porcentaje por
cantidad de sustancia”. Igualmente, debe evitarse
escribir por ejemplo “% (mim)," “% (por peso),” “%
(V/IV)," “% (por voelumen),” 0 “% (mol/mol).”

Del mismo modo, debido a que el simbolo %
representa simplemente al numero 0,01, es incorrecto
escribir, por ejemplo, “cuando las resistencias A, y
A. difieren por 0,05 %.” o “cuando la resistencia R,
excede la resistencia A, por 0,05 %." En cambio,
debe escribirse, por ejemplo, “donde A, = R,(1 + 0,05
%),” o definir una cantidad A via la relaciéon A= (R, —
A.)/R,y escribir “donde A= 0,05 %." Alternativamente,
en ciertos casos, puede usarse la palabra “fraccion
de” o “relative”, Por ejemplo, seria aceptable escribir
“el aumento de fraccidn de la resistencia del estandar
de referencia 10 k en 1994 fue 0,002 %."

ppm, ppb, y ppt

Los términos partes por millén, partes por billon y
partes por trillén, y sus abreviaturas respeclivas,
“ppm.,” “ppb." y “ppt” (y términos similares y

.
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abreviaturas), no se aceplan para expresar valores
de cantidades en el SI. Deben usarse en su lugar
formas como las que se suministran en los siguientes
ejemplos.

Ejemplos:

una estabilidad de 0,5 (pA/A)/min
estabilidad de 0,5 ppm/min

vy no: una

un cambio de 1,1 nm/m y ne: un cambio de 1,1
ppb

un cambic de frecuencia de 0,35 x 10° f y no:
un cambio de frecuencia de 0,35 ppb

una sensibilidad de 2 ng/kg y no: una sensibi-
lidad de 2 ppt

Debido a que los nimeros 10° y mayores no son
uniformes mundialmente, es mejor que se eviten
completamente (en la mayoria de los paises, 1 billén
=1%x10"% no 1 x 10 como en Estados Unidos); la
manera preferida para expresar grandes numeros es
usar potencias de 10. La ambigledad de los nombres
de los nimeros es una de las razones de por qué no
deben usarse ppm, ppb, ppt, v similares. Otra, y la
mas importante, es que es inapropiado el uso de
abreviaturas que son dependientes del lenguaje junto
con signos y simbolos reconocidos interna-
cionalmente asi como MPa, In, 10", y %, para
expresar los valores de cantidad y en ecuaciones y
otras expresiones matematicas.

Nota: En ciertas circunstancias el uso de ppm,
ppb, y similares, puede ser requerido por una ley o
regulacion,

NUumeros romanos

No se acepta el uso de numeros romanos para
expresar valores de cantidades. En particular no
debe usarse C, M, y MM como sustitutos de 107, 107,
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and 10° respectivamente.

Ecuaciones de cantidad y ecuaciones de valores
numéricos

Una ecuacién de cantidad expresa una relacion
entre cantidades. Un ejemplo es /=v I, donde | es
la distancia de una particula en movimiento uniforme
de velocidad viaja en el tiempo 1.

Debido a que una ecuacion de cantidad asi como
= f es independiente de las unidades usadas para
expresar los valores de las cantidades que componen
la ecuacion, y porque /, v, y trepresentan cantidades
y no valores numéricos, es incorrecto asociar la
gcuacién con una afirmacion como “donde / es en
metros, €s en metros por segundo, y t es en
segundos.”

Por otra parte, una ecuacién valor numérico
expresa una relacion entre valores numéricos de
cantidades y por tanto depende de las unidades
usadas para expresar los valores de las cantidades.
Por ejemplo, {im = 3,6-1 {v)}km/h (f}s expresa la
relacion entre los valores numéricos de /, v, y tsolo
cuando los valores de [, v, y ! son expresados en
unidades metro, kilometro por hora, y segundo,
respectivamente. (Aqui {A}X es el valor numérico de
cantidad A cuando su valor es expresado en la
unidad X).

Nombres propios de cantidades cocientes

Las cantidades formadas de otras cantidades por
division se escriben usando las palabras “dividido
por” en vez de las palabras "por unidad” a fin de
evitar la apariencia de asociacion de una unidad
particular con la cantidad derivada.

Ejemplo: presion es fuerza dividida por drea

y no: presion es fuerza por unidad de area
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Distincién entre un objeto y un atributo

Para evitar confusién, cuando se discuten
cantidades o se reportan sus valores, se debe
distinguir entre un fendmeno, cuerpo o sustancia, y
un atributo adscrito a él. Por ejemplo, debe
reconocerse la diferencia entre un cuerpo y sumasa,
una superficie y su area, un capacitador y su
capacitancia, y un espiral y su inductancia. Esto
significa que aunque es aceptable decir "un objeto
de 1 kg masa se agregd a una cuerda para formar un
péndulo” no es aceptable decir “una masa de 1 kg se
agregd a una cuerda para formar un péndulo.”

COMENTARIOS ACERCA DE ALGUNAS
CANTIDADES Y SUS UNIDADES

Tiempo y frecuencia de rotacién

La unidad de tiempo S| (intervalo de tiempo
actualmente) es el segundo (s) y debe usarse en
todos los calculos técnicos. Cuando el tiempo se
relacione con ciclos calendarios, pueden ser nece-
sarios el minuto (min), la hora (h), y el dia (d). Por
ejemplo, el kilémetro por hora (km/h) es la unidad
usual para expresar velocidades de los vehiculos,
Aungue no se ha aceptado universalmente un simbolo
para el afo, se sugiere que sea el simbolo a.

La frecuencia de rotacién n de un cuerpo se
define como el numero de revoluciones que éste
hace en un intervalo de tiempo dividido por ese
intervalo de tiempo. La unidad Sl para esta cantidad
es la reciproca de segundo (s'). Sin embargo, la
designaciéon de “revoluciones por segundo” (r/s) y
“revoluciones por minuto™ (r/min) son usadas
ampliamente como unidades de frecuencia de
rotacién en especificaciones de maquinarias de
rotacién.

Volumen

La unidad S| de volumen es el métro cubico (m?)
y puede usarse para expresar el volumen de cualquier
sustancia en estado sélido, liquido o gaseoso. EI
litro (L) es un nombre especial para el decimetro
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cubico (dm?) pero se recomienda que no sé use el
litro para dar resultagdos de megiciones precisas de
volimenes. Tampoce e una practica comun el uso
del litro para expresar los volumenes de sélidos y
usar los multiplos del litro asi como el kilolitre (KL).

Peso

En ciencia y tecnologia, el peso de un cuerpo en
un marco de referencia particular se define como la
fuerza que da el cuerpo una aceleracion igual a la
aceleracion local de caida libre en ese marco de
referencia. Asi la unidad S| de cantidad de peso
definido en esta forma es el newton (N). Cuando el
marco de referencia es un objeto celestial, la Tierra
por ejemplo, el peso de un cuerpo es llamado
comunmente lafuerza local de gravedad en el cuerpo.

Ejemplo. Lafuerza de gravedad de una esfera de
cobre de masa 10 kg localizada en la superficie de la
Tierra, el cual es su peso en esa ubicacion, es
aproximadamente 98 N.

Nota: Lafuerza local de gravedad de un cuerpo,
esto es, su peso, consiste de la resultante de todas
las fuerzas gravitacionales en el cuerpo y la fuerza
centrifuga local debida a la rotacién del objeto
celestial. E| efecto de la presion atmosférica es
excluido usualmente, y asi el peso de un cuerpo es
generalmente la fuerza de gravedad en un cuerpo en
el vacio,

En uso comercial y diario, y especialmente el
lenguaje cotidiano, el peso es expresado usando
sinonimos de masa. Asila unidad Sl de cantidad de
peso usado en este sentido es el kilogramo (kg) y el
verbo “pesar” significa "determinar la masa de” o
“tener una masa de”.

Ejemplos.

el peso del nifio es de 23 kg

el maletin pesa 6 kg

Peso neto 227 g

Masa atomica relativa y masa molecular relativa.

Los términos peso atémico y peso molecular son
obsoletos y por tanto deben evitarse. Han sido
reemplazados por los términos equivalentes pero
preferidos de masa atémica relativa, simbolo A, y
masa molecular relativa, simbolo M, respectiva-
mente, las cuales reflejan mejor sus definiciones.
Como el peso atémico y el peso molecular, la masa
atomica relativa y la masa molecular relativa son
cantidades de dimensidén uno y se expresan
simplemente como numeros. Las deliniciones de
esas cantidades son las siguientes:

Masa atéomica relativa (anteriormente peso
atémico): relacion de la masa promedio por atomo
de un elemento a la 1/2 de la masa del atomo de un
nucleido "C.

Masa molecular relativa (anteriormente peso
molecular): relacién de la masa promedio por
molécula o entidad especificada de una sustancia a
la 1/2 de la masa de un atomo del nucleido *C,

Ejemplos:

A (Si) = 28,0855

M, (H,) = 2,0159

A ('2C) = 12 exactamente

Intervalo de temperatura y diferencia de
temperatura

La temperatura Celsius (f} se define en términos
de temperatura termodinamica (7) por la ecuacion t
=T- T, donde T, = 273.15 K por definicion. Esto
implica que el valor numérico de un intervalo de
temperatura o diferencia de temperatura cuyo valor
es expresado en la unidad grado Celsius (°C) es
igual al valor numérico del mismo intervalo o
diferencia cuando su valor se expresa en la unidad
kelvin (K); {f}°C = {T}K. Asi, intervalos de temperatura
o diferencias de temperatura pueden ser expresadas
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tanto en grados Celsius como en kelvin usando el
mismo valor numerico.

Ejemplo: La diferencia en temperatura entre el
punto de congelacion del galio y el punto triple del
agua es { = 29,7546 “C = T = 29,7546 K,

REGLAS Y CONVENCIONES DE ESTILO PARA
ESCRIBIR LOS NOMBRES DE LAS UNIDADES

Mayusculas

Cuando los nombres de las unidades se escriban
completos, se tratan como nombres ordinarios de la
lengua espanola. Asi deben comenzar con letra
minuscula, a menos que se encuentren al comienzo
de una frase,

Manteniendo esta regla, la forma correcta de
escribir la unidad °C es “grado Celsius™ (la unidad
“grado” comienza con la letra minuscula “g" y el
modificador *“Celsius” comienza con mayuscula
porque @s el nombre de una persona).

Plurales

Los nombres de las unidades en plural se usan
cuando son requeridos por la gramatica espanola.

Escritura de nombres de unidades y prefijos

Cuando se escriba el nombre de una unidad que
contenga un prefijo, no deben usarse guiones entre
el prefijo y el nombre de la unidad

Ejemplos:
miligramo y no: mili-gramo
kilopascal y no. kilo-pascal

Hay tres casos en los que se omite la vocal final
del prefijo: megohm (no megaohm), kilohm (no
kiloohm), y hectarea (not hectoarea). En todos los
otros casos donde el nombre de la unidad comience
con una vocal, se retienen la vocal final del prefijo y
la vocal inicial del nombre.

Escritura de nombres obtenidos por multipli-
cacién

El nombre de una unidad derivada formada por
multiplicacion de otras unidades, se escribe dejando
un espacio entre ellas, o0 un guioén.

Ejemplo. pascal segundo o pascal-segundo

Escritura de nombres obtenidos por divisién

El nombre de una unidad derivada formada por
division de otras unidades, se escribe usando la

Ejemplo:

SINGULAR PLURAL
henry henries
metro metros
gramo gramos
lux lux

hertz hertz
siammens siemmens

palabra “por” en vez de una barra oblicua (/).
Ejemplo:
ampere por metro (A/m)

y no. ampere/metro
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Escritura de nombres de unidades elevadas a
una potencia

Los nombres de unidades elevadas a una potencia
se escriben, colocando los modificadores como
“cuadrado” o "cubico” después del nombre de la
unidad.

Ejemplo:

metro por segundo cuadrado (m/s?)
milimetro cubico {mm?)

ampere por metro cuadrado (A/m?)

kilogramo por metro cubico (kg/m?)

No se acepta aplicar nombres de unidades en
operaciones matematicas

Para evitar confusion, no se deben aplicar
operaciones matematicas a nombres de unidades,
deben usarse Unicamente los simbolos de las
unidades.

Ejemplo:
joule por kilogramo o J/kg o J- kg

y no: joule/kilogramo o joule - kilogramo™

Tipos de simbolos

Existen tres categorias de simbolos: {a) simbolos
para canlidades, (b) simbolos para unidades y (c)
simbolos para términos descriptivos. Los simbolos
de cantidad, que se imprimen siempre en letra italica,
son, con pocas excepciones letras simples de los
alfabetos latino y griego que pueden tener subindices
o superindices u otros signos de identificacion. Los
simbolos para unidades, en particular aquellos para
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unidades aceptables, se han descrito en detalle en
parrafos anteriores. Los simbolos para términos
descriptivos incluyen los simbolos de los elementos
quimicos, ciertos simbolos matematicos, vy
modificadores superindices y subindices de simbolos
de cantidad.

Simbolos de cantidad estandarizados

Debe evitarse el uso de palabras, acrénimos, u
ofro grupo de letras como simbolos de cantidad. Por
ejemplo, uso del simbolo de cantidad Z para
impedancia mecanica y no M.

Ejemplos:

£2  (angulo solido)

Z  (impedancia mecanica)

L. (nivel de una cantidad de potencia)
A (exceso de masa relativa)

p (presion)

o, (seccion transversal total)

E (fuerza de campo eléctrico)

™ (temperatura Néel)

Signos y simbolos matematicos estandarizados

Asi como para los simbolos de cantidad, la
mayoria de los signos y simbolos matematicos
usados en ciencias fisicas y tecnologia estan
aestandarizados.

Ejemplos:

A (signo de conjuncidn, p” g significa py q)

# (a+ b, ano esigual a b)
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= (a = b, a es aproximadamente igual a b)
-~ (a - b, aes proporcional a b)

log, x (logaritmo de la base a de x)

Tipo de letra para los simbolos

Los simbolos deben imprimirse en el tipo de letra
correcto para facilitar la comprensién de las
publicaciones cientificas y técnicas.

El tipo de letra en la cual aparece el simbolo
ayuda a definir lo que el simbolo representa. Por
ejemplo, independientemente del tipo de letra usado
en el texto circundante, “A" deberia ser tipeada en:

» tipo italico (italica) para area de cantidad de
escala: A;

« tipo romano (normal) para la unidad ampere: A;

» jtalica negrita (bold) para la cantidad de vector
vector potencial:  A.

Mas especificamente, las tres categorias mayores
de simbolos encontrados en publicaciones cientificas
y técnicas, deben tipearse en lipo italico o romaneo,
como sigue:

-+ simbolos para cantidades de variables: itélicas;

» simbolos para unidades: romana;

* simbolos para términos descriptivos: romana.

Esas reglas implican que un subindice o un super-
indice en un simbolo de cantidad se escribe en tipo
romano si es descriptive (por ejemplo, si es un
namero o representa el nombre de una persona ¢
una particula); pero se escribe en italica si representa
una cantidad, o es una variable as<icomo xen E, o
un indice asi como jen I x,que representa un numero.

Notas:

La regla anterior también implica, por ejemplo
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que u, el simbolo para el prefijo S micro (109, que
£}, el simbolo para la unidad Sl derivada ohm, y que
F, el simbolo para la unidad S! derivada farad, se
imprimen en tipo romano; pero cuando se imprimen
en italica representan cantidades (u, 2, v F son los
simbolos recomendados para las cantidades de
momento magnético de una particula, angulo solido
y fuerza, respectivamente).

Alfabeto griego en tipo de letra romana e italica.

En el Cuadro 13 se muestran los tipos de letras
del alfabeto griego en letra romana e italica.

Cuadro 13
Altabeto griego en tipos romaneo {nermal)
@ italico
Romanas Italico
Mayiscula Minuscula Maydscula Mingscula
alpha A o A {r
beta B ] B B
gamma r ¥ r ¥
delta A ) A il
epsilon E £ E £
zeta Z ¢ Z £
eta H n H n
theta o a ] (2
iota I i I [
Kappa K K K K
lambda A A, A A
mu M i M T,
nu N v N v
®i = B = £
omicron 0 o o o
pi I w0 Il "0
rho P P P P
sigma Z (s b x o
tau T 4 T T
upsilon Y U Y U
phi P ¢, @ @9
chi X b X ¥
psi ‘P yf W
omega Q i £2 @

Simbolos para los elementos

Tipo de letra y puntuacidn para los simbolos de
los elementos

o
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Los simbolos para los elementos se imprimen
normalmente en tipo de letra romana sin tomar el
cuenta el tipo de letra del texto circundante. No van
seguidas de un punto a menos que estén al final de
un péarrafo,

Subindices y superindices en simbolos de
elementos

El nimero nucledn (numero masa) de un nucleido
se escribe como un superindice izquierdo: *8i.

El numero de atomos de una molécula de un
nucleido en particular se muestra como un sub-
indice a la derecha: tH:-

El nimero protén (numero atomico) se indica
como un subindice izquierdo: , Cu.

El estado de ionizacion o excitaciéon se indica
como un superindice derecho.

Ejemplos:

Estado de ionizacion: Ba**

Co(NO,),~ o Co(NO,);* o [Co(NO,) J*

co-

Estado de excitaciéon electronica: Ne®,

Estado de excitacién nuclear: 'N* o '"N™
Impresién de nimeros

Tipo de letra para nimeros

Los niumeros arabigos que expresan valores de

(.
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cantidades se imprimen en letras romanas (normal)
independientemente del lipo de letra circundante en
el texto. Otros numeros arabigos que no son valores
numericos o cantidades se imprimen en letra romana
normal, o italica negrita o negrita normal, pero se
prefiere usualmente el tipo romano normal,

Signo o marcador decimal

En Estados Unidos se usa el punto a nivel de la
linea como signo o marcador decimal.

En idioma espanol, se usa la coma.

Por qué la coma como marcador decimal

Las razones por las cuales se escogid la coma
como signo para separar en un numero la parte
entera de la decimal, pueden censiderarse en cierta
forma como un cUmulo de razones sencillas y hasta
un tanto humildes en su concepcién individual, Sin
embargo, todas ellas en conjunto explican por qué la
coma fue escogida como unico signo ortografico en
la escritura de nimeros:

1. La coma es reconocida por la Organizacién
Internacional de Normalizacion -1SO- (esto es,
por alrededor de 90 paises de todo el mundo)
como Unico signo ortografico en la escritura de
numeros.

2. La importancia de la coma para separar la parte
entera de la decimal, es enorme. Esto se debe a
la esencia misma del Sistema Métrico Decimal,
por ello debe ser visible, no debiéndose perder
durante el proceso de aplicacién o reducciéon de
documentos.

3. La gratia de la coma se identifica y distingue
mucho mas facilmente que la del punto.

4. La coma es una grafia que, por tener forma
propia, demanda del escritor la intencion de es-
cribirla, el punto puede ser accidental o producto
de un descuido.

5. El punto facilita el fraude, puede ser transfor-
mado en coma, pero no vicerversa.
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6. Enmatematlica, fisicay, en general enlos campos
de la Ciencia y de la Ingenieria, el punto es
empleado como signo operacional de multi-
plicacion. Esto podria llevar a error o causar
confusién, no es recomendable usar un mismo
signo ortografico para dos diferentes propositos.

7. En nuestro lenguaje comdn, la coma separa dos
partes de una misma frase, mientras que el punto
detalla una frase completa. Por consiguiente y
leniendo esto en cuenta, es mas légico usar la
coma para separar la parte entera de la parte
decimal de una misma cantidad.

8. Es una regla estricta que el marcador decimal
debe tener siempre, por lo menos, una cifra a su
izquierda y a su derecha. Sinembargo, en paises
donde se usa el punto como marcador decimal,
se escribe, muy a menudo, expresiones como .25
en vez de lo correcto 0.25. Esta forma incorrecta
de escribir numeros decimales puede tener
consecuencias muy graves: si un médico prescribe
.25 mg en una receta y no marca claramente el
punto, la enfermera o el farmacéutico pueden
facilmente leer 25 mg y como consecuencia
pueden preparar para el paciente una dosis cien
veces mayor de la medicina recetada, lo cual
podria ocasionarle, inclusive, la muerte. Si el
médico hubiera escrito 0,25 mg esto no pasaria,
aun en el caso de no haber escrito con claridad el
punto, se leeria 0 25 mg, grafia que inme-
diatamente y por su misma naturaleza hace
comprender que el marcador decimal no se ha
escrito.

En los paises métricos donde se usa |la coma
como separador decimal, el caso anteriormente
descrito es practicamente imposible que se de,
ya que la coma es una grafia mucho mas visible
y facil de identificar. Ademas, si el que escribe
esta tentado de escribir, .25 por ser ésta una
forma de escritura totalmente no acostumbrada,
resalta de inmediato la necesidad de escribir el
cero antes de la coma.

9. Unade las mas importantes razones para aceplar
el Sistema Internacional de Unidades -Si- que no
es otra cosa que el Sistema Métrico Decimal
modernizado, es el de facilitar el comercio y el
intercambio de conocimientos e informes en un
mundo métrico. La coma se usa como marcador
decimal en loda Europa continental y en casi toda
Sudamérica.

Al adoptar la coma, pues, se adopta una practica
aceptada mundialmente, lo que nos permite usu-
fructuar, sin confusiones ni dudas, el intercambio
mundial de ciencia y experiencia.

4

b

(o]

10.Por daltimo, y como razdén anecddtica, no nos
olvidemos de las moscas....el “recuerdo” que ellas
dejan de su paso es y ha sido siempre un punto,
no conocemos ningin caso -desde que la
humanidad conocié la escritura— en la sefal de
su paso haya sido una coma.

Para los nimeros menores de uno, se escribe el
cero antes de la marca decimal. Por ejemplo,
0,25 s es la forma correcta, no .25 s.

Agrupacién de digitos

Los digitos deben separarse en grupos de tres y
no debe emplearse puntos como separadores (o
coma en Estados Unidos), contando desde el
separador decimal hacia la izquierda y hacia la
derecha, dejando un espacio fijo entre ellos.

Ejemplos:.
76 483 522 y no: 76.483,522

43 279,168 29 y no: 43.279,168 29

8012uB8012 yno: B.012
0,491 722 3 y no: 0,4917223
0,5847 6 05947 yno: 0,59 47

8012,5947 u 8 012,594 7 yno: 8 012,5947 u
8012,594 7

Nota: La practica de usar un espacio entre los
grupos de digitos no es usualmente seguida en
ciertas aplicaciones especializadas, asi como dibujos
de ingenieria y balances financieros.

Multiplicacién de nimeros

Cuando se usa el punto como marcador decimal
(Estados Unidos), el signo preferido para la
multiplicacion es la equis (que es el signoe de
multiplicacion( (x), no el punto a media altura (esto
es, centrado) ( - ).

Ejemplos:
25 x 60.5y no: 25 - 60.5

53m/sx10.2syno: 53mis-10.2s
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15x72kg yno: 16 - 72 kg

Cuando se usa la coma como marcador decimal,
el signo preferido de multiplicacién es el punto a
media altura. Sin embargo, aun cuando se use la
coma, preferimos el uso de la equis para la
multiplicacién de valores de cantidades.

La multiplicacion de simbolos de cantidad (o
numeros en paréntesis o valores de cantidades en
paréntesis) puede indicarse en uno de las siguientes
maneras: ab, ab,a - b, ax b

Denominacion correcta del tiempo

El dia esta dividido en 24 horas, por tanto, las
horas deben denominarse desde las 00 hasta las 24,
de acuerdo a la siguiente tabla:

12 pm 00 h 00 1pm 13h 00
1 am 01 h 00 2 pm 14 h 00
2 am 02 h 00 3 pm 15 h 00
3 am 03 h 00 4 pm 16 h 00
4 am 04 h 00 5 pm 17 h 00
5 am 05 h 00 6 pm 18 h 00
& am 06 h 00 7 pm 19 h 00
7 am 07 h 00 8 pm 20 h 00
8 am 08 h 00 9 pm 21 h 00
9 am 09 h 00 10 pm 22 h 00

10 am 10 h 00 11 pm 23 h 00

11 am 11 h 00 12 pm 24 h 00

12 am 12 h 00

Ejemplos:
3 de la tarde 30 minutos: 15 h 30

9 de la noche 18 minutos: 21 h 18

Escritura numeérica de fechas

Para la escritura numérica de fechas se utilizaran
Unicamente cifras arabigas, en tres agrupaciones
separadas por un guién.

La primera agrupacién corresponde a los afos y

tendra 4 cifras.

s~
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La segunda agrupacién consta de dos digitos,
entre el 01 y el 12, y corresponderéd a los meses.

La tercera consta también de dos digitos, entre el
01 y el 31, y correspondera a los dias.

Ejemplos:
24 de mayo 1982 = 1982-05-24
10 de agosto de 1982 = 1982-08-10

1 de enero de 1983 1983-01-01
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Resumen

Se presenta un caso de un paciente masculino de 47 anos
de edad quien preséntaba de & meses de evolucion clinica con
vomitos posprandiales tardios y peérdida de peso,
diagnosticdndose tumor gastrico Bormann IV, cuya biopsia no
reportd evidencias de malignidad, durante la hospitalizacion
presentd obstruccion intestinal porlo que se realizd laparotomia
exploradora, évidencidandose lumor en antro gastrico. Se
realizan estudios histoldgicos e inmunohistoquimicos que
reportan linfoma gastrico. (MALToma).

Abstract

Is about a single case of a 47 years ofd male, who had has
emesis by six month and weight loss, having a diagnosis of
gastric tumor type Bormann IV, the biopsy report without
malignance, while he was in the hospital presented intestinal
obstruction because we made an exploratory laparotomy, finding
an antral tumor. It made histological and inmunohistochemical
evalvations that report gastric lymphoma. (MALT)

Key words: Lymphoma/ H. Pylori/ Gastric tumors/ MALT.
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Introduccion

una patologia poco frecuente y representa cerca
del 5 % de los tumores gastricos. La causa es
desconocida, encontrandose que la adquisicion de
tejido linfoide asociado a mucosa gastrica (MALT)
en relacion con infeccién por Helicobacter pylori

constituye el primer paso en el desarrollo de los
MALTomas.

EI linfoma no Hodgkin primario de estémago es

En los altimos anos el tratamiento de esta
patologia ha sido tema de controversia en muchos
debates y los resultados demuestran buena respuesta
de estos tumores al tralamiento conservador con
quimioterapia y radioterapia, quedando la cirugia
relegada a un segundo plano.

En esta revision, a propésito de un caso se
realizara un andlisis de los diferentes reportes de la
literatura en cuanto al manejo de esta patologia.

Presentacion de caso

Paciente masculino de 47 anos de edad quien
presenta enfermedad actual de 6 meses de evolucion
con multiples episodios de emesis posprandiales
tardios (3 horas) inicialmente a sélidos y poste-
riormente a liquidos, concomitantemente pérdida de
15 kg de peso.

Antecedentes: accidente cerebro vascular 18 anos
previos con hemiparesia derecha secuelar.
Laparotomia exploradora y rafia gastrica en 1992
por Ulcera prepilérica perforada.

Habitos psicobiolégicos: tabaquitos 8 cigarrillos/
dia desde los 20 anos. Alcohol ocasional.

Examen fisico: FC: 79 x" TA: 100/70 mmHg.
Cardiopulmonar eslable sin alteraciones. Abdomen
blando depresible, doloroso leve en flanco izquierdo,
Cicatriz media supraumbilical y en ambos flancos.
Tacto rectal: esfinter ténico, paredes lisas, heces
normo colicas en la ampolla.

Hipotrofia muscular con paresia de miembros
inferior y superior derechos,
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Laboratorio: Hemoglobina 10,5 mg/dL.
Hemalocrito 34 %. Leucocitos 9.100 x mm?.
Plaguetas 372 000. Transaminasas: SGOT 22 U,
SGPT 22 U, Proteinas totales 5,1. AlbGmina 2.8,
Electrolitos Na 136. C! 108. K 4.4. Glicemia 64.
Creatinina 0,9.

Paraclinicos

Ecosonograma abdominal: antro gastrico con
paredes engrosadas. Higado dentro de lo normal.
Conclusidn: Lesién occupante de espacio en
epigastrio.

Endoscopia digestiva superior: Fundus normal.
Cuerpo bajo, angulo y antro con mucosa irregular,
friable con mamelones y poca distensibilidad.
Disminucion del calibre del piloro que impide el paso
al duodeno. Conclusién: Tumor gastrico Bormann
V.

Biopsia: Abundantes células inflamatorias
mononucleadas (linfocitos y plasmocitos).
Eosindfilos en corion inter glandular. No hay
evidencias de malignidad.

Durante la hospitalizaciéon el paciente presenté
cuadro de obstruccién intestinal por lo que se decidié
realizar laparotomia exploradora, encontrandose los
siguientes hallazgos operatorios: Tumoer de 12 cm x
10 cm indurade en antro gastrico. Adenopatias
perigastricas (suprapiléricas, infrapildricas, curvatura
mayor y menaor), periportales, y en el ligamento
gastrohepatico la mayor de 3,5 cm. Al corte dlcera
de aproximadamente 10 cm en antro con estenosis
pilérica < de 1 cm,

Intervencion quirdrgica: gastrectomia subtotal
radical (R1) mas gastroyeyunoanastomosis T-L ante
colica en “Y" de Roux.

Biopsia posoperatoria: Linfoma gdstrico
MALToma, ulcerado superficialmente que infiltra
hasta la subserosa. Bordes proximal y distal libres
de lesign. Estémago no tumoral con gastritis crénica
severa e hiperplasia de foliculos linfoides.

14 de 27 ganglios perigastricos con linfoma.

Inmunohistoquimica: se observd marcaje con
CD45 y CD20 en linfocitos grandes neoplasicos.
Con CD68 se observaron algunos macrofagos y S-
100 marco escasas celulas dendriticas. Conclusion:
linfoma de células grandes inmunofenotipo B.

Evolucion: al 14° dia del posoperatorio se presenta
gasto seroso através de herida operatoria, al cual se

Wy e
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le practica citoquimico, donde se evidencia amilasa
elevada compatible con fistula pancredtica. Se indica
dieta absoluta con NPT y octreotide durante 20 dias,
evolucionando satisfactoriamente. Para el momento
del egreso el paciente presentaba adenopatias
inguinales y cervicales siendo referido al servicio de
hematologia de nuestro centro para completar
tratamiento. Posterior a 3 meses de tratamiento con
esquema con CHOP no se obtuvo respuesta
adecuada encontrandose actualmente con un
esquema con gencitabina ,VP26 y dexametasona.

Discusion

Los linfomas gastricos se presentan con mayor
frecuencia (1,7 a 1) en hombres que en mujeres y
predominantemente en mayores de 50 anos''.
Clinicamente se presentan con sintomas y signos
inespecificos como epigastralgia, dispepsia,
nauseas, vomitos y hemorragia digestiva. Se aprecia
masa palpable en un 20 % de los tumores de bajo
grado y en aproximadamente el 40 % de los de alto
gradol®3,

Los linfomas MALT, se clasifican histolégicamente
en bajo o alto grado. Los de bajo grado se
caracterizan por un infiltrado difuso de linfocitos con
inmunofenotipo B de pequeno o mediano tamario,
con un centro caracterizado por destruccién de
estructura epitelial, mientras en los de alto grado el
infiltrado es de linfoblastos grandes, pudiéndose
encontrar destruccidén linfoepitelial pero estas son
menos frecuentes que en su contraparte de bajo
grado. Generalmente los MALTomas de alto grado
son de gran tamano, ulcerados y se presentan en
una etapa mas avanzada, por consiguiente poseen
un peor prondstico™. Otros factores que influyen en
la sobrevida de estos pacientes son la edad, la
profundidad de infiltracion de la pared y la invasion
de érganos adyacentes,

La asociaciéon con la infeccién por Helicobacter
pylori se relaciona con el MALToma de bajo grado vy
menos con el de alto grado'™, sin embargo, se ha
observado en una proporcién importante de linfomas
de alto grado la transicidon de bajo a alto grado'®).
Adicionalmente se ha encontrado que la histologia vy
la inmunohistoquimica de ambos son similares”*),

El estudio de estos pacientes debe incluir
examenes endoscopicos (endoscopia digestiva
superior, ecoendoscopia) que incluyan biopsia de la
lesidn, tomografia de toérax y abdomen, eco-
sonograma de cuello y aspiracién de médula ésea.
En la clasificacion de Musshoff de los linfomas
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gastricos el estadio | representa aquellos que se
limitan al estdmago y se subdividen en |1 cuando
solo la mucosa esta comprometida vy 12 en donde se
encuentra infiltracién de la submucosa o la serosa.
El estadio 111 se encuentra cuando los ganglios
regionales estan afectados y en el 112 existe
compromiso de ganglios extrarregionales pero
infradiatragmaticos. El estadio |1l comprenden los
tumores con ganglios supradiafragmaticos y el IV
cuando hay enfermedad diseminada®.

La ultrasonografia endoscépica ha demostrado
tener un papel fundamental en el diagndstico preciso
de la profundidad de invasién del tumor asi como en
el seguimiento de los pacientes posterior al
tratamiento'™'®, Nakamura en su estudio demostrd,
que este método tiene un valor predictivo para la
regresion del tumor en pacientes a quien se les
indica tratamiento para la erradicacién del
Helicobacter pylori. En esta revisidn el 93 % de los
MALTomas que se limitaban a la submucosa
presentaron regresion completa de la lesién con la
erradicacion del Helicobacter pylori mientras sélo el
23 % de los que presentaban una invasién mas
profunda tuvieron una respuesta similar. Igualmente
determinaron que la presencia de componentes de
alto grado no es un factor que afecte signifi-
cativamente la probabilidad de regresiéni'",

Otro estudio demostré resultados similares en
cuanto al tratamiento para el Helicobacter pylori en
pacientes con tumor gastrico limitado a la submucosa,
donde un B0 % regresaron completamente y otro
10 % presentaron una respuesta parcial'®, En
general la literatura reporta entre un 60 % y 90 % de
remision de los linfomas gastricos posterior a la
erradicacion de Helicobacter pylori ('*'%,

En lo que respecta a estadios mas avanzados la
cirugia y quimioterapia se intercambian roles, siendo
la primera utilizada sola en estadios |1 de bajo grado
que no responden a la terapia de erradicacion de
Helicobacter pylori, estadios 12 y Il. La combinacién
de ambas esta indicada en los tumores de alto grado
desde estadio |1 hasta el estadio Ill, siendo la
quimioterapia utilizada como primera linea en
aquellos tumores de bajo grado estadios Il y IV y en
los de alto grado estadio 1V(1).

Vaillant reporté supervivencia a los 8 afos en
94 % y 89 % para los linfomas de bajo y alto grado
respectivamente tratados con cirugia y posterior
quimioterapia de acorde al grado de malignidad y de
acuerdo a la totalidad o no de la reseccién de la
lesion”. Willich por su parte encontré que en los
pacientes tratados con quimioterapia presentaron
supervivencia a los 3 y 5 anos de 94 % y 86 %
respectivamente mientras en los que se practicéd

cirugia y quimioterapia la supervivencia para ambos
periodos fue del 88 %"®, Koch en un estudio con
linfomas gastricos primarios localizados obtuvo una
supervivencia a los 5 anos de B4 % para los pacientes
que recibieron tratamiento conservador con
quimioterapia, mientras la misma tasa para los
pacientes sometidos a terapia combinada (cirugia +
quimioterapia) fue de 82 %",

Conclusion

Los linfomas gastricos (MALTomas) constituyen
una palologia poco frecuente dentro de los tumores
gastricos. Los signos y sintomas son inespecificos,
por lo que el interrogatorio y el examen minucioso
del paciente son importantes.

Los estudios de imagenes son indispensables en
el estadiaje de estos tumores y la eco endoscopia al
poder determinar el grado de invasién en la pared
del estomago puede orientar hacia el tratamiento
mas adecuado.

La erradicacién del Helicobacter pylori con
antibiotico terapia constituye una opcién en pacientes
contumores de bajo grado, limitados a la submucosa.
Si bien la cirugia tiene un papel atiin importante en el
tratamiento de los linfomas gastricos, la conducta
conservadora con quimioterapia ha demostrado
resultados similares en lo que respecta a
supervivencia, quedando la primera bdsicamente
indicada para los casos complicades con obstruccién,
perforacién o hemorragia.

Referencias bibliogrdficas

1. Morgner Andrea, et al. Malignant tumours of the
stomach. Gastric mucosa — associated lymphoid
tissue lymphoma and Helicobacter pylori.
Gastroenterol Clin North Am 2000;29(3):593-607,

2. Montalban C, Castrillo JM, Abraira V, et al. Gastric
B-cell mucosa-associated lymphoid tissue (MALT)
lymphoma: Clinicopathological study and evaluation
of the prognostic factors in 143 patients. AnnOncol
1995,6:355-362.

3. Taal BG, Boot H, van Heerde P, et al. Primary non-
Hodgkin lymphoma of the stomach: Endoscopic
pattern and prognosis in low versus high grade
malignancy in relation to the MALT concept. Gut

Vol. 48 N° I, Maye 2003




centro médico

10.

11.

Linfoma gastrico (MALToma}. A proposito de un caso. Rol de la cirugia. Revision bibliogrdfica

1996,;39:556-561.

Ranaldi R. A clinicopathological study of 152
surgically treated primary gastric lymphomas whit
survival analysis of 109 high grade tumours. J Clin
Pathol 2002;55(5):346-351.

Hussel T, Isaacson PG, Crabtree JE, Spencer JO.
The response of cells from low-grade B-cell gastric
lymphomas of mucosa-associated tissue to
Helicobacter pylori. Lancet 1993;342:571-574,

Boot H, de Jong D, van Heerde P, Taal B. Role of
Helicobacter pylori eradication in high-grade MALT
lymphoma. Lancet 1995;346:448-449.

ML, Hedderich J, et al. Primary B-cell gastric
lymphoma: A clinicopathological study of 145
patients. Gastroenterology 1991,101:1159-1170.

. -Bateman AC, Wright DH. Epitheliotropism in high-

grade lymphomas of mucosa associated lymphoid
tissue. Histopathology 1993;23:408-415.

Nobre-Leitao C, Lage P, Cravo M, Cabecadas J,
Chaves P, Alberto-Santos A, et al. Treatment of
gastric MALT lymphoma by Helicobacter pylori
eradication: A study controlled by endoscopic
ultrasonography. AmJ Gastroenterol 1998;93:732-
736,

Sackmann M, Morgner A, Rudolph B, Neubauer A,
Thiede C, Schulz H, et al. Regression of gastric
MALT lymphoma after eradication of Helicobacter
pylori is predicted by endosonographic staging.
Gastroenterology 1997,;113:1087-1090.

Nakamura S, Matsumoto T, Suekane H, Takeshita
M, Hizawa K, Kawasaki M, et al. Predictive value
of endoscopic ultrasonography for regresion of
gastric low grade and high grade MALT lymphomas
after eradication of Helicobacter pylori
Gut 2001:48:454-460.

51

12.

3.

14,

15.

16.

17,

18.

19.

Meubauer A, Thiede C, Morgner A, et al. Cure of
Helicobacter pylori infection and duration of
remission of low-grade gastric mucosa-associated
lymphoid tissue lymphoma. J Natl Cancer Inst
1997,89:1350-1355.

Stolte M, Morgner A, Meining A, et al. Clinical
presentation, diagnosis and treatment of
Helicobacter pylori-related gastric lymphoma. En:
Hunt RH, Tytgat GNJ, editores. Helicobacter pylori:
Basic Mechanisms to Clinical Cure. Kluwer
1996.p.222-231.

Savio A, Franzin G, Wotherspoon AC, et al,
Diagnosis and post-treatment follow-up of
Helicobacter pylori gastric lymphoma of mucosa-
associated lymphoid tissue: Histelogy, polymerase
chain reaction or both? Blood 1996:87:1255-1260.

Zucca E, Roggero E. Biology and treatment of
MALT lymphoma: The state of the artin 1996, Ann
Oncol 1996:7.787-792,

Bayerdorffer E, Morgner A, Thiede C, etal. Cure of
Helicobacter pylori infection is associated with long-
termremissionin limited stages of low-grade gastric
MALT Ilymphoma. Gastroenterology 1999;
116:A375.

Vaillant JC, Managament and long term results of
surgery for localized gastric lymphomas. Am J
Surg 2000;179(3):216-222.

Willich NA. Operative and conservative
management of primary gastric lymphoma: Interin
results of a German multicenter study. IntJ Radiat
Oncol Biol Phys 2000;46(4):895-901.

Koch P. Primary gastrointestinal non Hodgkin's
lymphoma. Combined surgical and conservativa
or conservative managament only in localized
gastric lymphoma- results of the prospective
German multicenter study. J Clin Oncol
2001;19(18):3874-3883.

Vol. 48 N° I, Mayo 2003




m CARTAS AL DIRECTOR
&

Centro Médico 2003,48(1).52-56

MIS CORNADAS TIENEN NOMBRE DE MUJER

LUIS MIGUEL DOMINGUIN

VIVENCIAS DEL DR. LUIS LEAMUS UN DOMINGO DE ENERO DE 1953

Dr. Federico Fernandez Palazzi
Director —Editor de la Revista C M de Caracas
Presente

Asunto:

Resumen de lo vivido por el suscrito siendo Médico
Residente del Centro Médico de Caracas un domingo
de enerc de 1953.

Era una manana de un dia domingo, soleado y un
cielo azul sin nubes. Cumplia mi guardia dominical
como Médico Residente junto con mi colega el Dr.
José Antcnio Morreo (alias: el Chepo) que en paz
descanse.

Luego de pasar la revista con los médicos
cirujanos tratantes (asi se ordenaba para la época),
cumplir sus indicaciones el resto de la manana lucia
en aparenta calma. En la tarde la rutina de llamada
de los puestos, consultas, una que otra cirugia menor.
A las 5 pm regresaba del 42 piso de la Sala de
Emergencia (frente al estar de cirujanos), el ascensor
se abrid en la planta baja y cual seria mi sorpresa al
ver al torero Luis Miguel Dominguez que lo traian en
brazos de sus subalternos: se me ocurrié una salida:
iha sido tan grande la faena del torero que lo han
traido en hombros hasta el Centro Médico? respondid
un subalterno: que el maestro viene herio, pues
vamos atenderlo,

Llegado al 4° piso, procedi a la atencidén de la
emergencia. Se apreciaba el traje de luces
desgarrado a nivel del muslo derecho en su tercio
superior, no habia una pérdida roja importante al
momento de su ingreso. Ahora bien, desvestir a un
torero en traje de luces es un ritual que cumplieron
los subalternos al pie de la letra instalado un suero
y su correspondiente analgesico, procedo de seguida
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al examinar la herida, estado general, signos vitales,
mi diagndstico: herida por asta de toro, hemo-
dinamicamente estable. Muslo derecho: muslo
derecho 1/3 superior.

Figura 1. Luis Miguel Dominguin.
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Al salir de la sala de emergencia, le informo a su
hermano del estado del torero. Pero ademas de su
hermano, el pasillo estaba totalmente ocupado, por
subalternos en traje de luces, fotégrafos, reporteros,
amigos y sobre todo mujeres con sus atuendos
propios de una tarde de toros todas preguntaban a la
VEZ que como se encontraba el maestro. La situacién
se tornaba incontrolable. Llameo a mi compafiero de
guardia, para variar estaba en sala de partos aten-
diendo una primigesta que llegé de emergencia.
Para la época las guardias dominicales y de dias
feriados, eran cubiertas por dos médicos residentes.

Me comunico con la central para informar al
personal médico de guardia de la emergencia. Recibo
autorizacion para solicitar pabellén.

Al regresar de nuevo al pasillo, el despelote era
incontenible no habia forma de hacer entender que
deblan esperar afuera, le notifique a su hermano,
una vez mas que el paciente lucia tranquilo y todo
estaba bajo control y el personal médico estaba
informadao.

De repente aparece en escena, un sefior regordete
y se identifica soy el Dr. Herndndez Natera (1) cirujano
y mi ayudante el Dr. Jasso Roldan, quiero hablar con
el hermano del torero. Le explico: soy el médico
residente, responsable del hospital y que el personal
medico de guardia esta informado. Habla con el
hermano, le dice que es cirujano, y que opero a Pepe
Martin Vasquez, después de la perorata lo convence
para que sea el cirujano que intervenga al torero, Me
notitican su decisién y asi se hizo.

El via crucis continua, cuando llego al area
quirdrgica tuve que sacar dos fotégralos que ya
tenian gorra y tapaboca. El hermano fue autorizado
por el cirujano para estar presente.

El cirujano de guardia para ese dia era el Dr.
Ricardo Baquero G (f), anestesidlogo: Dr. Jesus
Molinos P, ayudante de anestesiologia: Dr. Julio
Ondé (Espanol), transfusor Dr. Cucho Quijada G.

Cuando llegd el personal de guardia le notifiqué
la decision tomada por el hermano del torero,

Recuerdo que el Dr. R B G entré en el pabellén y
el operador le sugirié que lo orientara, le hizo varias
indicaciones entre ellas que le colocara un dren
(Penn-Ros) el cual aparece en la foto.

Segun el cronista Omar Lares en una entrevista
hecha a LMD en Madrid dice (sic) La peor cornada
fue la de Caracas, eso si lo puedes escribir. Por
cuatro lados y me curaron una sola trayectoria
dejandome 3 sin intervenir. Eso me costd afo y
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medio sin torear, . Y por esa mujer? Desde luego
por ella fue, pero no me arrepiento de nada.

Sic: dos dias después de la intervencion quirlirgica
me fugue a las dos de la madrugada, disfrazado de
mujer.

Figura 2. Equipo quirdrgico. Cirujano: Dr. Hernandez
MNatera, 1" ayudante: Dr. Jasso Roldan (Espafiol), 2¢
ayudante Dr. Luis Leamus (Residente), anestesidlogo: Dr
Chucho Molinos, ayudante de anestesiologia: Dr. Julio
Ondé (Espafiol), transfusor: Dr. Cucho Quijada y detras el
hermano de Luis Miguel Dominguin. Dedicatoria de la foto
de puno y letra de Luis Miguel Dominguin dice: Tocayo:
reciba un abrazo y el testimonic de mi amistad. LMD.
Enero de 1953.

Sobre esta tocata y fuga, no recuerdo que eso
haya sucedido; pues aparentemente no habia motivos
medicos para hacerlo, en el supuesto negado, seria
para eludir la prensa.

El dia lunes saliendo de la habitacién (piso 2) del
ala izquierda, después de hacer el reporte diario por
érdenes del cirujano tratante que me ordend que lo
visitara con frecuencia, me encuentro con un
personaje con bata de médico, anteojos oscuros y
un maletin muy grande me refirié que era médico y
amigo personal y queria visitar al torero. La visitas
estaban suspendidas. Entré en sospecha, le solicite
cortésmente su identificacién y me contesté: Dr.
usted ademas de médico es un buen detective, lo
felicito, en efecto, este si venia disfrazado y en el
maletin extra traia sus aperos fotograficos.
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Ese dialunes aparecio en 1* pagina del periddico
Ultimas Noticias (Figura 1) la intervencion en pleno
desarrollo y sus actores. Firma: Villas.

Me llamaron de la directiva y del colegio de
Medicos del D.F., por haber permitido la entrada al
pabellén de un fotégrafo. Acudi al periddico y hable
con el fotégrafo para probar miinocencia, de que esa
foto (montaje) fue tomada a través del “ojo de buey”
de la puerta que tampoco ha debido suceder, pero
estaba en el pabellbn —quien paraba aquella
avalancha de reporteros—,

Hice una buena empatia con LMD, era un tipo
simpatico y conservador, su hermano muy
temperamental, violento accidente con el Dr.
lzquierdo.

LMD estaba hospedado en antiguo Hotel
“Patomac” frente al Hospital de Nifos, fui a visitarlo
varias veces. Me autografio la foto de la discordia
dice: tocayo reciba un abrazo y el testimonio de mi
gratitud (LMD) (Firma).

Me obsequié unas yuntas de oro con mis iniciales,
3 botellas de vino y una lista de mujeres con sus
teléfonos. Me invito a visitarle en Madrid.

Asi sucedieron los hechos con lujo de detalles, tu
con tu experiencia, armaria el rompe-cabezas. Como
lo ofrecido es deuda, estas complacido.

PD: Omiti por respecto al colega “Chepo Moreno”
(1) la ausencia del Hospital, ya que se encontraba
con su novia, luego su esposa, en el Nuevo Circo.

Comprenderas la pesadilla que me tocé vivir ese
domingo que lucia en calma-chicha y se transformo
en tormenta, no muy chicha.

Un abrazo cordial, de tu amigo

El medico

Figura 3. Observese el dren.

“Sobre el mismo tema”

Columne Sprit, de Omar Lares, El Nacional, 6-10-
2002,

De la muerte de Luis Miguel Dominguin se
cumplieron 7 anos recientemente. El "patas largas”,
que asi solian llamarlo sus colegas de la época, fue
eltorero mas controversial mientras ejercio en grande
como uno de los mas poderosos de cualquier tiempo.
A Luis Miguel le hice una emotiva entrevista en su
penthouse de la calle Darro madrilefa que titulé en
la revista "Resumen” jMis cornadas tienen nombre
de mujer! Que fue una expresiéon suya, merced la
cual el mas famoso de los Dominguin retraté fielmente
el torrente de vanidad que desparramaba. Y fue eso,
precisamente, lo que le dio mas celebridad. Luis
Miguel se coded con fascinantes mujeres, verbigracia
Ava Gardner, Lauren Bacall y Lucia Bosé, con quien
se casd. En México siguen sosteniendo que
Miroslava se suicidd por estar perdidamente
enamorada de él. De aquella interviu, de Agosto de
1977, reprodizcole unos interesantisimos pasajes
para deleite y curiosidad de los complices dominicales
de “Sprit".

- ,Eres —le pregunté— o has sido auténticamente
un triunfador?

Se estira en un cdmodo sillén, ordena un par de

_
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lragos a través de un indio ecuatoriano que de
entrada hace una reverencia y enciende un “pitillo”-
Y va al toro de la entrevista: “No existe el triunfador
completo, total, pues el triunfo es como el horizonte,
que cuando mas alto estas la ves mds lejos. Quien
esté conforme con su propio triunfo, no es un
triunfador, Quiza te reaccione asi por perfeccionista.
Me retiré después de matar unos 3 000 toros y no
acabé con toro perfecto. Siempre pensé, después
de cadatarde, que pude haber hecho mas cosasyno
todas como hubiera querido. Algun muletazo en
particular, si, se te graba, te queda y lo sientes
hondamente, pero haber toreado un toro a perfeccion,
yo, ni sonarlo”,

- Escégeme un solo toro, el que mas te satisfizo,
de esos tres mil.

-“Por determinada causa, uno que no embestia,
que daba saltos y tiraba cornadas, en Aranjuez. Fue
después de la muerte de mi padre y quizas tuvo la
enorme influencia suya. Brindé a su memoria y por
lo que tuvo de psicolégico, por el brindis péstumo
que seguramente hizo mas sensible mi fibra. Esa
tarde me la jugué, pareciéndome que en el callejon
estaba él. Recuerdo mucho una faena que le hice a
un toro de Carlos Nunez, aqui en Madrid, toreando
con Manolete la Corrida de la Beneficencia. Creo
que a ese le di una tanda de pases enormes. En
Sevilla toreé muy a gusto un toro del ganadero
Manolo Gonzdlez, al antiguo, y mi primer toro de
Miura, en Linares, la tarde de la muerte de Manolete”.

- ¢Incidié esa faena en el tragico desenlace
acaecido luego?

- “*No, no influyé. Lo que pasd después era el
destino. Si Manolete no muere en ese momento lo
hubiera desconocido el pablico como hace con todos
los artistas, fundamentalmente el de los paises
hispanos. Francia produce un artista y lo encumbra
con fervor; Italia no digamos, y asi sucede con los
portugueses, los ingleses. Hispano America es otra
cosa”.

- ¢ Era un verdadero monstruo Manolete?

- “Fue un torero corto, pero el de mayor
personalidad”.
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- ¢Una figura de una época lo habria sido
igualmente en otra?

- “Imposible la comparacion, no encaja. Un torero
puede ser mejor que otro en una fase, pero no ha
existido el tercero mejor que el resto en todas las
fases. Yo hubiera querido ser un torero perfecto,
pues soy un perfeccionista, pero no lo conozco,
jamas viun torero asi. Dicen que Joselito y Guerrita”,

- ¢Vale mas un torero de arte que uno de poder?

- “Creo que el poder es el verdadero arte. No
confundamos EI_ arte con la gracia, que tiene
importancia pero es otra cosa. Para mi es mi verdad
y cada cual tiene su propia verdad. Esta es la mia”,

Cambio el tercio en el didlogo y requiero a Luis
Miguel Dominguin a hablarme de mujeres! Maestro,
hableme de ellas.

- “Ese es un tercio que no corresponde a la lidia
publica. Sigo al pie de la letra lo que dijera Jesucristo:
“*amaos los unos a los otros”. Quiero interpretar con
esto el amor como limosna, que hay que repartirlo”.

- ¢ Quién es la mujer mas guapa que has visto?

- “La estoy buscando, la he idealizado y es la que
reuna las mejores condiciones de cada una de las
qué he conocido.

- ¢Quién te trajo por la calle de la amargura?

- “La que equivale a mi cormnada mas grande,
puesto que el mas celoso de todos los bichos es el
toro y cuando estas enamorado de una mujer se lo
cobra. Todas mis cornadas tienen nombre de mujer,
me distraia mas, que ria concentrarme y no podia
entre el toro que embestia y quien asistia en la
barrera”.

Luis Miguel rehusé a citar quien de esas 14
damas sufrié 14 grandes cornadas fue la culpable
indirectamente del percance mas grave. Y entonces
confesaria: “La peor cornada fue la de Caracas, eso
sl lo puedes escribir, Por cuatro lados y me curaron
una sola trayectoria dejandome tres sin intervenir.
Eso me costé ano y medio sin torear. Por esa
cornada”.
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- .Y por esa mujer?

-"Desde luego, por ella fue, pero no arrepiento de
nada”.

Luis Miguel me hizo entonces una historia
desconocida por la mayoria de los aficionados
venezolanos en lorno a ese drama que vivio en el
Nuevo Circo. El jefe de enfermeria era el extinto
Pepe lzquierdo y recuerda que, cuando lo
acomodaron para operarlo, el célebre cirujano
expreso: jesto es un puntazo!

- “A mi hermano Domingo no lo dejaron entrar y
desde afuera gritaba que me cortaran el traje. Los
instrumentos de operacion estaban en el suelo.
Domingo mi hermano, le dio una trompada al Dr.
lzquierdo y se armé la de San Quintin. Hubo mas
golpes alli que en una pelicula de cowboy. Logramos
zafarnos de aquello sangrando profusamente mi
herida y pudimos salir a la calle. Pasdé un auto vy la
senora que iba al volante, ain viendome como estaba
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me pregunto ;es que usted es lorero? .Y es usted
catalana? logré responderle. Me operd el Dr.
Hernédndez Natera en el Centro Médico, después de
una bronca espantosa. Al dia siguiente le escuché
invitar a alguien a mi habitacién, mas o menos en
estos términos: Ven para que veas lo que le hice a
Dominguin. Por suerte una amiga me llevé ropa
suyay dos dias después de la intervencién quirtrgica
me fugué a las 2 de la madrugada, disfrazado de
mujer”.

Su arte no lo puedo juzgar, pero su calidad de ser
si, y era excepcional. Nunca hubo alguien tan grande
caracterizado por tanta sencillez. Y Franco, como
politico, me parecid singular, quiza porque fue a
quien tuve mas oportunidad de conocer. Dedicé su
vida a una cosa y a una causa y su entrega fue
absoluta. Este pais, digan lo que digan, lo cambid
totalmente él. Tu lo has conocido desde hace anos
y sabes que no miento. Ahora estamos enla evolucién
y es mas facil por lo que ese hombre dejo”.

Vol. 48 N° 1, Maye 2003
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o

Caracas 15 de septiembre de 2003
Dr. Federico Fernandez Palazzi

Director de la Revista Centro Médico

Estimado doctor

He leido su editorial de la Revista Centro Médico, la cual corresponde a la nimero 2 del afio pasado, la he
revisado y lamentadoe la realidad en la que nos encontramos, nuestra institucion posee la revista cientifica de
un hospital privado de mayor antigiedad del pais, y posiblemente la dejemos morir por eutanasia activa.

Parece mentira que lleguemos a la apatia en la que se encuentra la comunidad médica, nuestra comunidad
medica, jdénde estara el Centro Médico del cual oi siempre en esta sucesién generacional gque me ha tocado
y he querido vivir?, la camaraderia que caracterizaba nuestra Institucién ha gravemente pasado al olvido
victima de la competencia mordaz y de los problemas econdmicos que nos aquejan en este momento histérico
a todos los venezolanos; pero lo que me parece peor, la avidez del conocimiento cientifico se diluye en mil
problemas no médicos con los que nos enfrentamos diariamente, nuestra capacidad de producir conocimiento
cientifico se merma dolar a délar, devaluacion a devaluacion, cada vez somos mas pobres y nuestra capacidad
de sobrevivir se convierte en el unico norte que verdaderamente nos mueve, como consecuencia directa la
produccion de articulos cientificos de cierta calidad es cada vez mas escasa,

Su obra en estos veinticinco (25) anos (se dice facil, VEINTICINCO ANOS AL FRENTE DE LA REVISTA,...)
ha sido titanica y ejemplar, sélo su gran dedicacidn y amor a la publicacién Centro Médico pueden justificar
semejante sacrificio, espero que la historia le retribuya en agradecimiento el esfuerzo realizado, y que sea
valorado en su justo valor (reiteracion que no logro eliminar) por las generaciones de médicos del Centro Médico
de Caracas que todavia deben sustituirnos.

Le deseo salud y larga vida, y quiero manifestarle mi respeto y admiracion por la labor realizada en la revista
Centro Médico.

Dr. Fernando Godayol Disario
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INFORMACION

Centro Médico 2003:48(1):58-60

REQUISITOS UNIFORMES PARA LOS MANUSCRITOS ENVIADOS
A REVISTAS BIOMEDICAS. EJEMPLOS DE REFERENCIAS

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas*.

Las referencias deben numerarse consecutiva-
mente en el orden en que son mencionadas primero
en el texto. Identifiquelas con nimeros arabigos
dentro de paréntesis en el texto, los cuadros, y las
leyendas. Las referencias citadas so6lo en cuadros o
leyendas de las figuras deben ser numeradas de
acuerdo con la secuencia establecida por la primera
identificacién en el texto del cuadro o figura en
particular,

Usar el estilo de los ejemplos que se trascriben a
continuacion, los cuales estan basados en los
formatos utilizados por la Biblioteca Nacional de
Medicina (NLM siglas en inglés) en el Index Medicus.
Los titulos de las revistas deben ser abreviados de
acuerdo con el estilo del Index Medicus. Consulte la
lista de las revistas indexadas en el Index Medicus,
publicada anualmente por la biblioteca como una
separata y como una lista del ejemplar de enero del
Index Medicus. La lista puede obtenerse también a
través de la pagina web de la biblioteca (http://
www.nim.nih.gov).

Evitar el uso de resimenes como referencias.
Las referencias de articulos aceptados, pero todavia
no publicados deben designarse como “en prensa” o
“por aparecer’. Los autores deben obtener permiso
escrito para citar esos articulos asi como la
verificacion de que han sido aceptados para su
publicacién. Informacién sobre manuscritos
enviados, pero no aceptados todavia deben ser
citados como “observaciones no publicadas™ con
permiso escrito de la fuente.

Evite citar “comunicacion personal” a menos que
provea informacién esencial no disponible de una
fuente publica, en cuyo caso, debe citarse en el texto
dentro de paréntesis, el nombre de la persona y la
fecha de la comunicaciéon. Para articulos cientificos,
los autores deben obtener permiso escrito y
confirmacién de la exactitud de la fuente de la
comunicacion personal.

* Revisada en maye de 2000.
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Las referencias deben ser verificadas por los
autores contra los documentos originales.

El estilo de los Requisitos Uniformes (el estilo
Vancouver) se fundamenta en el estilo estandar
ANSI| adaptado por la NLM para sus bases de datos.
Posteriormente, han agregado notas cuando el estilo
Vancouver difiere del estilo usado ahora porla NLM.

Articulos en revistas.

1. Articulo en una revista estéandar.
Numere los primeros seis autores seguidos de et
al.
(Nota: NLM enumera hasta 25 autores; si hay mas
de 25, enumera hasta 24 y et al al final del dltimo).

« VegaKJ, Pina |, Krevsky B. Heart transplantation
is associated with an increased risk for
pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1596
Jun 1:124(11):980-3.

Como una opcién, sila revista tiene una paginacion
continua a lo largo del volumen (como hacen la
mayoria de las revistas médicas) se pueden omitir
el mes y el nimero del ejemplar.

(Nota: Para consistencia esta opcion se usa a lo
largo de todos los ejemplos de los Requisitos
Uniformes. La NLM no usa esta opcion).

* VegaKJ, Pina |, Krevsky B. Heart transplantation
is associated with an increased risk for
pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;
124:980-3.

Mas de seis autores:

* Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Fried|
HP, lvanov E, etal. Childhood leukaemiain Europe
after Chernobyl: 5 year follow-up. Br J Cancer
1996,73:1006- 12,

2. Organizacion como autor.

« The Cardiac Society of Australiaand New Zealand.
Clinical exercise stress testing. Safety and
performance guidelines. Med J Aust 1996;164.:282-
4,

3. No se suministra el autor.
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J
1994,84:15.
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10.

1.

12,

13.

Articulos en idioma diferente al inglés.

(Nota: La NLM traduce al inglés el titulo, incluye la
traduccién en corchetes, y agrega una abreviatura
asignada al idicma}.

Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral
infrapatellar seneruptur hostidligere frisk kvinne,
Tidsskr Nor Lasgeforen 1996;116:41-2,

Volumen con suplemento.

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel
carcinogenicity and occupational lung cancer.
Environ Health Perspect 1994;102 Suppl 1:275-
B2.

Numero con suplemento.

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's
psychological reactions to breast cancer. Semin
Oncol 1996;23(1 Suppl 2):89-97.

Parte de un volumen.

Qzben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and
urine sialic acid in non-insulin dependent diabetes
mellitus. Ann Clin Biochem 1995;32(Pt 3):303-6.

Parte de un ndmero.

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive
cases of flap lacerations of the leg in ageing patients.
N Z Med J 1994;107(986 Pt 1):377-8.

Numero sin volumen.

Turan |, Wredmark T, Fellander-Tsai L.
Arthroscopic ankle arthrodesis in rheumatoid
arthritis. Clin Orthop 1995;(320):110-4.

Sin numero ni volumen.

Browell DA, Lennard TW. Immunologic status of
the cancer patient and the effects of blood
transfusion on antitumor responses. Curr Opin
Gen Surg 1993:325-33.

Paginacién en numeros romanos.

Fisher GA, Sikic Bl. Drug resistance in clinical
oncology and hematology. Introduction. Hematol
Oncol Clin North Am 1995 Apr;9(2):xi-xii.

Tipo de articulo indicado cuando sea necesario,
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in
Parkinson's disease [letter]. Lancet 1996,347:1337,
Clement J, De Bock R. Hematological
complications of hantavirus nephropathy (HVN)
[abstract]. Kidney Int 1992;42:1285.

Articulo que contiene una retractacion.

Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN.
Ceruloplasmin gene defect associated with epilepsy
in EL mice [retraction of Garey CE, Schwarzman
AL, Rise ML, Seyfried TN. In: Nat Genet
1994;6:426-31]. Nat Genet 1995;11:104.
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14.

Articule retractado.

+ Liou Gl, Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP

15.

gene expression during mouse development
[retracted in Invest Ophthalmol Vis Sci
1994;35:3127]. Invest Ophthalmol Vis Sci
1994,35:1083-8,

Articulo con fe de errata publicada.,

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symptomatic
patients following inguinal hernia repair [published
erratum appears in West J Med 1995;162:278].
West J Med 1995;162:28-31.

Libros y otras monografias.

16.

17.

1B.

19.

20.

21.

(Nota: El estilo Vancouver previo [1994] colocaba
incorrectamente una coma en vez de un punto y
coma entre la casa editora y la fecha).

Autor(es) personal(es).

Ringsven MK, Bond D, Gerontology and leadership
skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar
Publishers; 1996.

Editor(es), compilador(es) como autor{es).
Norman 1J, Rediern SJ, editors. Mental health
care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996,

Organizacion como autor y editor.

Institute of Medicine (US). Looking at the future of
the Medicaid program. Washington: The Institute;
1992,

Capitulo de libro.
(Mota: El estilo Vancouver previo [1994] tenia dos
puntos en vez de una p antes de la paginacion).

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke.
In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis. and management. 2nd
ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Memorias de un congreso.
Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances
in clinical neurophysiology. Proceedings of the
10th International Congress of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan,
Amsterdam: Elsevier; 1996.

Articulo de un congreso.

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE,
Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of
the 7th World Congress on Medical Informatics,
1992 Sep 6-10, Geneva, Switzerland. Amsterdam;
North-Holland; 1992. p. 1561-5.
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22.

23,

24,

Informe cientifico o técnico.

Issued by funding/sponsoring agency: Smith P,
Golladay K. Payment for durable medical
equipment billed during skilled nursing facility stays.
Final report. Dallas (TX): Dept. of Health and
Human Services (US), Office of Evaluation and
Inspections; 19894 Oct. Report No.: HHSIGO
EI69200860. Issued by performing agency: Field
MJ, Tranquada RE, Feasley JC, editors. Health
services research: work force and educational
issues. Washington: National Academy Press;
1995. Contract No.: AHCPR282942008.
Sponsored by the Agency for Health Care Policy
and Research.

Disertacion.

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: The
elderly's access and utilization [dissertation]. St.
Louis (MQ): Washington Univ.; 1995.

Patente.

Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors; Novoste
Corporation, assignee. Methods for procedures
related to the electrophysiology of the heart. US
patent 5,529,067. 1995 Jun 25,

Otro material publicado.

25.

26.

27,

Articulo de periodico.

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution:
Study estimates 50,000 admissions annually. The
Washington Post 1996 Jun 21;Sect. A:3 (col. 5).

Material audiovisual.
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette].
St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995,

Material legal.

Ley publica.

Preventive Health Amendments of 1993, Pub. L.
No. 103-183, 107 Stat. 2226 (Dec. 14, 1993).

Proyecto de ley no promulgada.
Medical Records Confidentiality Act of 1995, S.
1360, 104th Cong., 1st Sess. (1995),

Cédigo o regulacién federal.
informed Consent, 42 C.F.R. Sect. 441.257
(1995).

Audiencia.

Increased Drug Abuse: the Impact on the Nation's
Emergency Rooms: Hearings Before the Subcomm.
on Human Resources and Intergovernmental
Relations of the House Comm. on Government
Operations, 103rd Cong., 1st Sess. (May 26,
1993).

28. Mapa.

* North Carolina. Tuberculosis rates per 100,000
population, 1990 [demographic map]. Raleigh:
North Carolina Dept. of Environment, Health, and
Natural Resources, Div., of Epidemioclogy; 1991,

29. Libro de la Biblia.
* The Holy Bible. King James version. Grand
Rapids (Ml): Zondervan Publishing House; 19985,
Ruth 3:1-18.

30. Diccionario y referencias similares
= Stedman’'s medical dictionary. 26th ed. Baitimore:
Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.

31. Material cldsico.
= The Winter's Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The
complete works of William Shakespeare. London:
Rex: 1973.

Material no publicado.

32. En prensa.
(Nota: NLM prefiere “por aparecer” porque no
siempre todos los itemes seranimpresos.) Leshner
Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction, N
Engl J Med. En prensa 1996.

Material electrénico.

33. Articulo de revista en formato electrénico.
 Morse 55. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995
Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 screens].
Available from: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/
EID/eid.htm

34. Monografia en formato electrénico.
+« CDI, clinical dermatology illustrated [monograph
on CD-ROM)]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 2nd ed. Version
2.0. San Diego: CMEA,; 1995,

35. Archivo de computadora.

« Hemodynamics Ill: the ups and downs of
hemodynamics [computer program]. Version 2.2,
Orlando (FL): Computerized Educational Systems,
1993.
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