














































































































4. Hallazgos de la reevaluación: 

De 25 escolares (13,6%) que resultaron con lecturas de TA elevadas 
en la primera evaluación, 20 (80%) estuvieron disponibles para la re­
evaluacl0n a las 4 semanas. De ellos, 9 (45%) presentaron un padre, o un 
padre y/ u otro familiar con historia de HTA o Cardiopa.tía. Diez (50%) 
de los escolares reevaluados mantuvieron cifras elevadas de TA, de los 
cuales 6 (60%) tenían antecedentes f<amiliares positivos. Es de hacer 
notar que de los 159 escolares que presentaban cifras tensionales inferio­
res a los criterios señalados, 76 ( 41,3 % ) tenían antecedentes familiares 
positivos. 

TABLA No. 9 

Significancia estadística del coeficiente de correlación según sexo y T A, 
El Cortijo, Los Bagres, Dto. Sanitario No. 3. Edo. Aragua 

Enero-Marzo 1984 

Correlación r Significancia 
<P <0,05) 

VARONES 

Peso TASA + 0,28 Significativa. 

Peso - TASS + 0,24 Significativ.a 

Peso - TASP + 0.21 Significativ.a 

HEMBRAS 

Peso - TASA + 0.34 Significativ.a 

Peso - TADA + 0,26 Signifícati va 

Peso - TASS + 0,35 Significativa 

Peso - TASP + 0.33 Significativ.a 

Peso - TADP + 0.25 Significativa 

IV. DISCUSION: 

La HT A sistémica es un conocido factor de riesgo de arterioesclerosis 
y de cardiopatía coronaria (7,12,25). Existe evidenci·a de que puede co­
menzar a desarrollarse en edades tempranas de la vida (7,8,25). Los 
individuos que se encuentran en percentiles elev.a,dos de TA para su edad 
y sexo tienden a permanecer en ellos durante su crecimiento (6,33). La 
reducción de peso se ha mostrado como una medida eficaz para dismi­
neir los niveles de TA (12). Por tanto, el reconocimiento de aquellos niños 
con cifras tensionaJes elevadas para su edad y su posterior evaluación 
y control de peso podría ser una medida eficaz en la prevención de las 
enfermedades cardiovasculares en edad adulta. 
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El análisis de 1as medias de la TAS y TAD en las diferentes posicio­
nes permite evidenciar que las correpondientes a la posición sentado 
fueron siempre las más bajas en ambos sexos. Además la TAS presentó 
su media más alta en la posición acostado, mientras que en la TAD la 
media más alta registrada para ambos sexos fue en posición de pie. 

El hecho de que la TA obtenida con los sujetos sentados sea significa­
tivamente inferior a las registradas en otras posiciones de manera cons­
tante, puede conducir a errores diagnósticos, si únicamente se mide la 
TA en dicha forma, ya que podría omitirse el identificar a individuos 
con HTA postura!, por ejemplo, estando de pie. Ello hace necesario el 
registrar rutina.riamente la TA en las tres posiciones para una mejor 
evaluación de esta variable cardiovascular. 

En nuestro estudio no se evidencia una relación clara entre los 
valores de la media aritmética de la TA y la edad para ambos sexos en 
ninguna de las posiciones. Este hallazgo no coincide con los obtenidos 
en otros estudios realizados con los mismos grupos etarios (11,22,24,29). 
Una posible explicación sería la presencia en la muestra de individuos 
con cifras tensionales muy por encima del promedio para su edad, en 
grupos poco numerosos. 

Diversos autores han señalado la existencia de una relación entre 
los valores de TA y otros factores; sin embargo, no existe uniformidad 
de opiniones sobre el grado de importancia de cada relación. Todos los 
autores consultados encontraron un. aumento de la TA con la edad , en 
nuestro estudio, dicha relación no se manifiesta, lo cual podría deberse 
al tamaño de la muestra. 

Voors et al (32) , por ejemplo, señala que debe preferirse la correlar 
ción entre talla y TA, en niños en crecimiento, aunque reconoce la fuerte 
relación de ésta con el peso (32). Sin embargo, Muñoz et al (23), afirman 
que .a.ún después de remover la influencia de la talla y la edad sobre la 
TAS y TAD, la correlación positiva entre éstas y el peso permanece alta. 

Con respecto a nuestro estudio, la correlación hallada entre talla y 
TA no presenta un comportamiento definido; entre TA y peso. sin em­
bargo, fue manifiesta una tendencia más uniforme, pues en el caso de 
las hembras fue positiva para todas las posiciones y sólo dejó de ser 
significativa en la TAD sentado. La positividad y significancia esta.dis­
tica <P < 0,05) sólo se observó en las TAS para las tres posiciones en el 
·caso de los varones, pues la correlación con la diastólica no fue signifi­
cativa y en dos de las posiciones fue negativa. Las irregularidades antes 
mencionadas deberán ser objeto de un futuro estudi.o para determinar 
las causas de este compo:rtamiento . . 

El hallazgo de la tendencia de las TAS y TAD de ser mayores en 
h embras que en varones ha sido reportada por Muñoz et al (23), Miller 
y Shekelle (21), Richey (23) , Jonhson y asociados (9), Mac Donough (20) 
y Torok (28), en nuestro estudio no se observó dicho comportamiento. 

La disminución de las cifras tensionales en evaluaciones sucesivas 
y por tanto del número de individuos con lecturas elevadas de TA, es 
un fenómeno ampliamente descrito por diversos autores (1 ,8,17 ,23,26,31 ,32) 
y que se evidenció en la reevaluación efectuada al cabo de 4 semanas. 
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Para diagnosticar a un individuo como llipertenso deberá ser evaluado 
en forma sucesiva (5,15,16,17,31 ,32,33). 

RESUMEN: 

La TA en pacientes pediát ricos no ha sido estudiada adecuadamente 
en Venezuela. El presente trabajo se realizó para determinar las cifras 
tensionales según edad y sexo en escolares de las poblaciones rurales 
de El Cortijo y Los Bagres. Dtto. Sanitario No. 3, Edo. Aragua y corre­
lacionarlo con peso, talla. y antecedentes familiares. La muestra fue de 
184 niños (94 varones y 90 hembras) . con edades entre 7 y 14 años. 

Se registró el primer , cuarto y quinto ruido de Korotkoff en posición 
acostado, sentado y de pie, con esfigmoman6metro de mercurio. No se 
observó diferencia significativa entre las medias aritméticas de varones 
y hembras. Se evidenció una correlación significativa (p<0,05 ) y posi­
tiva entre TA y peso en la mayoría de los casos. Las cifras de TA regis­
trada en posición sentado fueron siempre las más baj as en ambos sexos 
fp < 0.05). La prevaJencia de lecturas elevadas en la primera medición 
fue de 13,6% (6,0 % en varones y 7,6% en hembras, P>0,05 ) ; el 5,6% 
mantendrán cifras elevadas a las cuatro ~emanas. 

SUMMARY: 

Blcod pressure in pediatrics patients h as not been adequatly studied 
in Venezuela. This analysis was realized to determínate the blood pres· 
sure a.ccording to age and sex, a t school age children of two rural towns 
(El Cortijo a.nd Los Bagres, Aragua State) . and correlacionate these values 
with weight, height and previous familiary history. The sample was of 
184 children (94 boys and 90 girls) between 7 and 14 years old. 

The first, fourth and fifth murmurs of Korotkoff were registered at 
there posi.tions (erected, seated and decubite) with mercurial sphygmo­
manometer. Significative difference were not observed between the 
a.ritmetic means of male and female. Positive and significative correla­
tion (p<0,05) was evidenced between blood pressure and weight at most 
cases. Blood pressure obtained at the seated position constantly was the 
lowest at both sexes. Prevalence of high values at first measuring was 
of 13 ,6% in males and 7,6% in females. P>0,05); 5.6% manteined high 
values at four weeks. 
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NUEVAS TECNICAS NEUROQUIRURGICAS 

EN EL MANEJO DE LAS ESCAFOCEFALIAS 
Dr. Abraham Krivoy * 

Dentro de las craniosinost.0s1s. la escafocefalia es la forma más 
frecuente de e1las y es la más discutida aún por diferentes grupos de 
médicos. especialistas o no, en cuanto a su indicación quirúrgica. 

En una casul.stica local (2) de 40 casos presentados, 18 casos (45%) 
correspondieron a escafocefalias. 

Las diferentes técnicas quirúrgicas se desarrollaron inicialmente en 
relación a mantener las suturas permea1->les; así, fue Ingraham y cola­
boradores O) los que desarrollaron la técnica de practicar dos craniec­
tomías lineales, paralelas a la sutura sagital, interponiendo material 
plástico en los bordes de la craniectomía, con la intención de evitar el 
cierre precoz de ella 

Posteriormente, debido a que los resultados cosméticos fueron muy 
pobres. se intentaron otras técnicas com:> la craniectomía sagital directa 
sobre la. sutura, que fue también practicada por nosotros (3). 

Los últimos tra"ajos experimentales embriológicos y anatómicos así 
como los resultados cosméticos de las nuevas técnicas neuroquirúrgicas 
(5) apoyan la afirmación de que el problema de las craneosinostosis se 
originan en la base misma del cráneo y que las bandas fibrosas durales 
que se dirigen de la base al calvarium. son las determinantes de la di­
rección en la cual el crecimiento craneano ocurre. De modo que los 
cambios que ocurren en las mismas suturas no son la causa, pero sí las 
consecuencias compensatorias de las alteraciones. 

Como lo establece Moss (4) experimentalmente, "la sutura craneal 
no es el principal sitio de crecimiento . . . La extirpación de una o más 
suturas no es seguida de una. disminución ni en longitud ni en anchura 
del calvarium". 

• Profesor Titular y Jefe de la Cátedra Servicio de Neurocirugía del Hospital Univer­
sitario de Caracas. Universidad Central de Venezuela. 

J efe de Servicio de Neurocirugía del Hospital de Niños J. M. de Los Ríos y Director 
del Post-grado de Neurocirugía del Hospital de Niños J. M. de Los Ríos, Caracas. 
MTSVNC.; FACS. 
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En reciente revisión de la literatura sobre 
técnica recomendada a la luz de los nuevos 
experimentales es la siguiente: 

el tema 
estudios 

(5) la nueva 
embriológicos y 

Bajo anestesia general e !ntubación endocraneal el paciente se co­
loca en décubito ventral, con la cabeza moderadamente hiperextendid'1 
y cuidando rigurosamente de que no exista ninguna presión sobre los 
globos oculares, ni sobre el resto de la piel del cuero cabelludo. 

N:ngun!l. intervencién de esta categoría deberá comenzarse sin previa 
venoclisis francamente permeable para el uso de transfusiones. 

Previa rigurosa asepsia y aislamiento adecuado de los camp:>s quirúr­
gicos ~.e pr.a.ctica una incisión bicoronal ubicada en la mitad del trayecto 
entre la protuberancia cccipital externa y la glabela. El cuero cabelludo 
se repliega en tal forma que tanto la sutura coron1:1J como la lambdoidea 
quedan totalmente expuestas, eliminando el periostio alrededor de esta 
sutura y de la interparietaJ. Haciendo pares de agujeros de trépan:o a 
cada lado de estas suturas, se unen con la gubia o con craniotomos de 
alta velocidad, llegando con los cortes por detrás hasta el asterión y 
adelante en la coronal hasta la base propiamente dicha en 2 cms. de 
anchura, estas craneoctomías. La sutura interparietal debe sobrepasar 
lambda y bregma en una anchura no menor de 4 cms. y eliminando el 
hueso cuidadosamente del seno longitudinal. 

En esta forma, los colgajos laterales parietales permiten aumentar 
su diámetro y al eliminar el hueso sobre el seno longitudinal, el diámetro 
anteroposterior comenzará a mejorar. 

Realizada una cuida.dosa hemostasia y la rep:>sición adecuada de 
sangre per-operatoria, se deberá vigilar la hemoglobina en el postopera­
torio inmediato por si requiere transfusiones adicionales. 

He a.quí nuestro caso: 

F.L.C.R. de 5 semanas de na.cido, natural de Caracas, procedente del 
tercer embarazo sano a término y parto por cesárea debido a estrechez 

· pélvica. Desde el nacimiento se le notó la cabeza alargada en sentido 
anteroposterior, motivo por el cual consultó. Antecedentes: hermanos 
r .o .. males, pesó al nacer · 3.500 grs., talla.: 50 cms. Examen mental: pa­
ciente consciente con buena vivacidad. Examen físico: circunferencia 
cefálica máxima: 49,5 cms.; diámetro cefálico antero posterior: 14 cms.; 
diámetro cefálico transverso: 9 cms.; altura craneana (cigoma-vertex): 
9 cms. Fontanelas anterior y posterior: cerradas. 

' ' 

Diámetro transverso x 100 
Indice cefálico lineal: 

Diámetro antero posterior 

- - - = 64,28= Escafocefalia. 

900 
--= 
14 

Cabeza alargada anteroposterior con compensación frontal. Auscultación 
ocular cefálica y carot!dea: negativas. Pares Craneanos: buen segui­

~.miento ocular horizontal · y ·verti~al. Reflejos: · palpebral, cocleopalpebra.r 
Y fotomotor·: · presentes. Rl:lflej'o fotopalpebral: · a.US'énte.. .Fondoscopia: 

• . 
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Normal. Motilidad: mantenimiento i.nconsisten te de la cabeza. Actitud: 
en flexión global correspondiente a la edad. Fuerza: adecuada. Trofismo 
normal. R-eflejos: osteotendinosos: + + vivos, cutaneoplantar: en ex ten-

. sión, cutaneoabdominales: no se obtuvieron. Radiogra,fía simple de cráneo: 
(1-3-77) Escafocefalia por sinostosis de la sutura sagital. Se indicó es­
tudio de laboratorio rutinario y hospitalización para intervención. 

Intervención quirúrgica: 11-4-77. Diagnóstico pre operatorio: Escafo­
cefalia. Hallazgos: Lesiones encontradas: existía una moderada macro­
cefalia con diámetro antera-posterior craneano muy largo con una pro­
trusión de aml1os frontales compensatoria. igualmente, ambos temporales 
discretámente levantados y la parte posterior occipital puntiforme. Luego 
se encontró de que toda la sutur.a. sagital estaba sumamente engrosada 
cerca de aproximadamente un centímetro y medio de grosor a todo lo 
largo y cerrada en casi su totalidad. Operación practicada: extirpación 
de suturas lambdoide9s, sagitales y coronales con parte de la escamosa 
oostero inferior. Técnica.: en posición de decúbito ventral, se practicó 
una incisión bicoronal en la parte media correspondiente entre bregma 
y lambda. Se practicó la hem~stasia del colgajo y se separó hash expo­
ner ambas suturas lam:'Jdoideas y coronales. Se sepa.ró el periosteo corres· 
pendiente a la sutura interparietal y luego se practicaron agujeros de 
trépano en el punto lambda, en el punto bregma y en los cuatro extremos 
inferiores basales; los dos correspondientes a la parte inferior de lambda, 
con la sutura de la escama y el anterior de la coronal en su unión con 
1a base craneana .. Luego con el craneotomo se sacó una laja de dos cms. 
de grosor a todo lo largo de la .gran H formada y asegurada la hemosta­
sia se abrió una pequeña incisión posterior donde se metió el drenaje 
de Jakson-Pratt y luego se suturó todo con un solo plano con puntos se­
·parados de seda negra. 

Comentarios Finales: 

Esta nueva técnica ha mejorado notablemente la. apariencia cosmé­
tica de los escafocefálicos en relación a las otras técnicas y nosotros 
hemos recomendado en ésta y otr.as técnicas de cranioestenosis el uso 
del drenaje cerrado aséptico de Jakson-Pratt infantil, para una mejor 
·evolución post-operat01ia, que se retira a las 24 a 72 horas, según la mag­
nitud del drenaje y que permite conocer si hay pérdida adicional de 
sangre, evitando post-operatorio, con febrículas cuando se colectan pe­
queñas cantidades de sangre debajo del colgajo. 

El cierre del colgajo se realiza en un solo p:ano c·on puntos separados 
de seda negra y no se requiere colocación de ningún material extraño 
tipo plástico o quemaduras con licor de Zenker u otros fijadores. ya. que 
·el tiempo que estas suturas quirúrgicas permanecen permeables. es el 
necesario para evitar cualquier estenosis cerebral, lo cual .ahorra un buen 
tiempo operatorio. 

Como se puede comprobar en el post-operatorio, la regeneración ósea 
se hace por islotes a lo largo de las craniectom!as y no dependiente de 
1as partes óseas. 
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Fig. 1 - C.R.F. de 6 seman as de edad, que n ació con escafocefal ia 
marcada . Nótese en la radiografía anteroposterior la zona de ma­
yor densidad correspondiente a \a altura interpa rietal (Flechas J. 

Fíg. 2 - La radiografía lateral del mismo caso permite observar 
el mismo diámetro antero-posterior de la cabeza dolicocefalica . 

Nótese la compen sación que realizan las suturas coronales 
y Jambdoideas. 
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Fig. 3 - Posición quirúrgica. en decúbito ventral donde se prac· 
tican la incisión en la mitad de la distancia entre lambda 

y bregma. 
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Fig. 4 - Campo quirúrgico que permite observar la craniectomía 
sagital que sobrepasa tanto los limites de bregma como lambda 
en una anchura de cerca de 4 cms. De ambos extremos se con· 
tinúa la craniectom!a en 2 cms. de ancho hasta la base del 
cráneo recorriendo la· totalidad de la sutura coronal y sagital. 
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RESUMEN: 

Se presenta una nueva técnica neuroquirúrgica en el tratamiento de 
las escafocefalia.s, que además de arrojar un mejor resultado estético 
tiene que ver con la verdadera alteración de esta patología que se halla 
más en la base del cráneo y no en el calvarium. 

Se presenta el primer caso venezolano sobre esta técnica. 

Se recomienda el uso del drenaje aséptico de J akson-Pratt y se 
enfatiza la necesidad de intervenir estos casos lo más precozmente po­
sible para obtener los mejores resultados. 

SUMMARY: 

A new surgical procedure for the treatment of scaphocephaly was 
ptesented with better cosmetic results because these procedure has 
dealing with the disorder of growth pattern origina.ting at the base of 
the skull. 

The first venezuellan case was presented, the Jakson-Pratt drainage 
was recommended in these kind of pathology. 

The early operation for all kind of cra.niosynostosis was emphasized. 
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CARCINOMA 

DE GLANDULAS SEBACEAS 

Dr. Eduardo Souchon " 
Dr. Gustavo Benítez Pérez u 

Dr. Manuel Gómez Ospina ,.., 
Dr. Apostolus Goropolus ** 

Las Glándulas Sudoríparas con sus conductos excretores, fueron 
descubiertas en 1833 por Johannes Purkinje. Profesor de Fisiología y 
Patología de la Universidad de Breslau. 

La primera descripción de las Glándulas Sudoríparas fue hecha en 
1859 por Lotzbeck (5), pero solo fue en 1922 que Schiefferdecker (10,11) 
las diferenció en -ecrinas y apocrinas. 

Las ecrinas desembocan directamente en la piel y las apocrinas, más 
grandes, desembocan al folículo piloso (Fig. 1). 

Las glándulas Ecrinas representan un avance en la evolución biológica 
del hombre. su número está por encima de los 2.000.000 en cada individuo 
y están diseminadas por toda la superficie corporal, con una distribución 
promedio de 130 Glándulas Ecrinas por centímetro cuadrado de piel. 

Son más numerosas en las palmas de las manos y plantas de los pies, 
oscilando entre 416 y 424 Glándulas Ecrinas, por centímetro cuadrado. 
La concentración va decreciendo en: el hombro. dorso de la mano, dorso 
del pie, brazo, antebrazo y abdomen. La más baja concentración, de· 81 
a 87. se encuentra en tórax. escápuLa, región lumbar. muslo y pierna. En 
general, más glándulas ecrinas se encuentran en la superficie ventral 
del tronco que en la dorsal, más en la superficie flexora de las extremi­
dades y más en las extremidades superiores que en las inferiores. 

El epitelio de los conductos de las Glándulas Ecrinas está compuesto 
h!stológicamente por 2 capas compactas de pequeñas células de aproxí. 
madamente igual tamaño. 

• Instructor por concurso. Cátedra. de Cirugla. "C", Hospital Universitario de Caracas. 

•• Médico Residente Postgrado de Cirugia General. Cátedra de Cirugla "C", Hospital 
Universitario de Caracas . 
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Figura. 1 - Representación de la. glándula apocrina (derecha) y 

glándula ecrina <izquierdo..). 

El epitelio secretor ecrino tiene una capa de células seudoestratifi­
cadas truncadas y células piramidales. encerradas por células mioepi­
teliales. Dos tipos de células están presentes con citoplasma basófilo y 
acidófilo. 

Las Glándulas Apocrinas se encuentran en la axila, monte pubiano, 
circumanal, piel de la areola y pezón, labio, prepucio y escroto. Unas 
pocas se encuentran en la cara, abdomen y región periumbllical. Las 
Glándulas cerurninosas del oído externo y las Glándulas de Moll de los 
párpados son glándulas apocrinas modificadas. 

Los conductos de las glándulas apocrinas están cercanos al folículo 
piloso y se abren a la superficie de la piel a través de los orificios pilo­
sebáceos, justo por encima de la entrada del conducto sebáceo. Ocasio-
nalmente pueden abrirse directamente a la piel. . 

La porción del conducto de las glándulas apocrinas está compuesto 
por dos capas de células cuboidales, mientras el epitelio glandular está 
compuesto por una capa irregular de células columnares . 

• 

La luz de la porción secretora de las glándulas apocrinas mide más: 
de 200 micrones de diámetro o sea 10 veces la luz de las glándulas 
ecrinas. 
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Las neoplasias de las Glándulas Sudoríparas son raras. con una in­
cidencia de 0,05% en especímenes de Patología Quirúrgica. en una serie 
de 109 casos reportados por John Tulenko (11) y colaboradores en 1965 
(Universidad de cornell, New York), y encontró que el HIDRADENOMA 
ocupaba el 60% de casos, el 'SYRINGOiMA el 16% , el CARCINOMA el 
12 %, el HIDRADENOMA PAPILLIFERUM el 9% y el SYRINGOCISTA­
DENOMA P APILLIFERUM el 3% . 

La mayoría de los carcinomas de las Glándulas Sudoríparas exhiben 
anaplasia celular o invasión local, similar al Carcinoma Basocelular y 
son tratados adecuadamente por resección local. 

David B. Rulen y Elson B. Eelwing (9) en 1974 clasificaron los Tu-
mores de Glándulas Sebáceas en: 

a) Adenoma Sebáceo 

b) Carcinoma. Basocelular con diferenciación sebácea 

c) Carcinoma Sebáceo. 

Y de los 95 casos reportados por ellos. 46 correspondieron a Adenoma 
sebáceo, 43 a Carcinoma basocelular con diferenciación sebácea y 6 a 
ca.rcinoma sel:: áceo. 

Otras entidades que pueden confundirse con las Neoplasias sebáceas 
son: El NEVUS SEBACEO DE JADASSOHN,, el ADENOMA SEBACEO 
DE PRINGLE, y la HIPERPLASIA ADENOMATOIDE SEBACEA. 

El NEVUS SEBACEO DE JADASSOHN es un hamartoma, encontrado 
comunmente en el cuero cat elludo, en la época cercana al nacimiento 
(6) . 

Se caracteriza por mal desarrollo del pelo y las glándulas sebáceas 
antes de la pubertad. Después de la pubertad hay papilomatosis, hiper­
plasia de las glándulas sebáceas en el corion y localizadas profunda­
mente en las glándulas sudoríparas dilatadas, morfológica.mente simi­
lares a las glándulas apocrinas. 

El ADENOMA SEBACEO DE PRINGLE, un harmatoma. que es parte 
del complejo esclerosis tubero·sa. Ocurre o no pequeña hiperplasia sebacea. 
La característica histológica es un gran crecimiento del tejido conectivo 
y los vasos sanguíneos. 

La HIPERPLASIA ADENOMATOIDE SEBACEA (nevus sebáceo senil, 
hiperplasia sebácea senil), puede diferenciarse microscópica.mente de la 
verdadera neoplasia sebácea. 

El CARCINOMA SEBACEO en localizaciones e~traoculares es raro. 
Puede desarrolla.r un gran tamaño. Hay pérdida del patrón microscópico 
normal del aparato pilosebaceo, exhibiendo células de contenido lípido, 
poca diferenciación celular, tendencia a invadir tejidos adyacentes 
(músculo y espacios perineurales). y células atípicas con núcleos grandes 
C6). Los tumores que invaden el espacio perineural y músculos volun­
tarios, pueden ser destructores localmente y recurrir repetidamente. 

Las metástasis de los carcinomas sebáceos extraoculares son extre­
madamente rar.M. 
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La excisión local es la terapia adecuada, pero si hay invasión del 
espacio perineural, músculo o vasos sanguíneos, debe hacerse resección 
más amplia. 

El relativo comportamiento benigno del carcinoma sebáceo localizado 
en los párpados, carúnculas y órbi·ta, contrastan con la malignidad y 
curso fatal de los carcinomas sebáceos localizados extraocularmente. 
Presentación de un caso 

Paciente masculino de 44 años, natural de Chivacoa (Estado Yaracuyl 
y procedente de Caracas, quien ingresó a.l servicio Cátedra "C" de Cirugía, 
del Hospital Universitario de Caracas el 6 de Junio de 1983, porque desde 
hace 4 años venia presentando una lesión costrosa y ulcerada en región 
temporocigomática derecha. no dolorosa, con secreción purulenta inter­
mitente y mamelones en su superficie, que fue creciendo progresivamente 
de tamaño, motivo por el cual consulta en nuestro Hospital. 

' 

Antecedentes Personales: 

El 24 de Abril de 1979 se le diagnosticó por biopsia excisional: EPI­
TELIOMA INTERMEDIO, del ala nasal derecha (de 10 años de evolución), 
en el servicio de Dermatología, Hospital de Barquisimeto. Estado Lara). 

A los 6 meses se le practicó resección bordes cicatriciales y fibrosos 
del ala nasal derecha, con rotación de colgajo nasogeniano de piel, cu­
briendo el defecto nasal (Hospital de Barquisimeto). 

Antecedentes Familiares: 

El padre murió de Carcinoma Gástrico. 

Examen físico : 

Aumento de volumen de región temporo-zigomática derecha, donde 
se aprecia masa de consistencia dura, de 5 x 4 cm. con zona central ul­
cerada y secreción purulenta en el fondo de la misma. Se aprecian dos 
mamelones pequeños en su superficie. No dolorosa, que hace cuerpo con 
los tejidos profundos. 

. 
Pirámide nasal deformada por cicatriz e injerto de piel en ala nasal 

derecha. · 

Pequeña úlcera de 3 mm. de diámetro, en mucosa labial inferior 
lado derecho. 

-
Lesión mamelonante de 0,3 cm por 0,2 cm en borde lingual izquierdo 

tercio medio. Mucosa de la pared posterior de la faringe y amígdalas 
congestivas. 

Lesión verrugosa y costrosa en región mastoidea izquierda de 0,5 x 
0,5 cm. 

Lesión costrosa de 0 ,5 x 0,4 cm. en región anterior del tórax. segund0 
espacio intercostal, paraesternal derecho. El resto del examen físico 
fue normal. 

Al tercer día del ingreso, se le practicó Tomografía, Línea! de senos 
paranasales que fue normal. 
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Al noveno día, se le praoticó Tomografía lineal de huesos temporal 
y malar derechos. Y se tomó biopsia incisional de la lesión zigomática 
derecha, reportando: CARCINOMA SEBACEO. 

Al vigésimosegundo día se intervino quirúrgicamente practicándole: 
Extirpación de la lesión, con resección de arco zigomático y pared lateral 
de la órbita derecha y en continuidad parotidectomía total con vacia­
miento radical modificado de cuello. Rotación colgajo pediculado de piel 
de cuero cabelludo de región parietal hacia región temporo-zigomática 
cubriendo el defecto con injerto libre de piel tomada del muslo derecho. 

En el postoperatorio inmediato presentó una fístula salival temporal 
a través de la herida operatoria en región parotidea derecha, que cedió 
a los 6 días, y leve infección del colgajo que cedió con tratamiento mé­
dico. Fue dado de alta a las 4 semanas de la intervención para trata­
miento adyuvante antineoplásico con quimioterapia. 

El informe de anatomía patológica del material extirpado quirurgi­
camente fue: "Carcinoma de glándulas sebáceas, con extensa invasión 
de los tejidos blandos hasta el plano muscular inclusive e infiltración 
de la glándula parótida con Carcinoma Metastásico de glándulas sebá­
ceas en 4 ganglios. 

Hiperplasia folicular y sinusoidal reactiva. Signos de hemorragia 
antigua y reciente. En el contenido del vaciamiento del cuello". 

Además de la lesión principal se extirparon también: una lesión 
papilomatosa de la lengua cuya biopsia demostró ser un FIBROMA DE 
IRRITACION, una lesión del labio inferior que se diagnosticó como 
CARCINOMA EPIDERMOIDE y además un CARCINOMA BASOCELULAR 
de la piel retroauricular izquierda. Todos los márgenes de las lesiones 
fueron informados libres de tumor. 

DISCUSION: 

Las neoplasias de glándulas sudoríparas son eX!tremadamente raras, 
siendo el 0,05 % de las lesiones tumorales en humanos, ocupando el 
carcinoma de glándulas sebáceas solo el 12% de los tumores malignos 
de glándulas apocrinas (11). 

En el Hospital Universitario de Caracas, se revisaron todos los diag­
nósticos de enfermedades y neoplasias sebáceas malignas encontrándose 
que el caso presentado es el primero de esta naturaleza en nuestra 
Institución. 

Raymond A. Justi (3), Willis (14) . Dubois (2) y Ormsby (8), han 
sugerido que el arácnido DEMODEX FOLLICULORUM puede jugar un 
papel importante en la etiología del cambio neoplásico de las glándulas 
sebáceas. obstruyendo el orificio de las glándulas sebáceas, lo cual lleva 
a la acumulación de carcinogenéticos, normalmente secretados en pe­
queñas cantidades por las glándulas sebáceas. 

El ácido oléico estimula el crecimiento de células sebáceas y causa 
'umores sebáceos malignos en ratones (12,13). 

La radiación con rayos X puede estimular el crecimiento maligno de 
las glándulas sebáceas (3,1,4). 
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El carcinoma sebáceo de localización extraocular es muy raro·. Cuando 
invade el espacio perineural y músculos, tiende a destruir localmente, 
con un alto indice de recidiva, siendo las metástasis bastante raras. 

El tratamiento de elección es quirúrgico: Resección local amplia 
con eXJtirpación de todos los órganos que se sospechen infiltrados y va­
ciamiento ganglionar correspondiente· a la zona adyacente de drenaje, 
como recomiendan Miller y White (7), y los autores. 

RESUMEN: 

Se presenta el primer caso de CARCINOMA DE GLANDULAS SEBA­
CEAS, diagnosticado en el Hospital Universitario de Caracas, en región 
TemporocigomáJtica derecha, en un hombre de 44 años, de 4 años de 
evolución. 

El paciente fue tratado con extirpación amplia de la lesión y en 
continuidad Parotidectomía y vaciamiento de cuello modificado. 

En este caso se encontró metástasis a la Parótida homolateral y en 
cuatro de los ganglios resecados del cuello. El defecto cosmético se co­
rrigió con un colgajo pediculado de piel del cuero cabelludo y un injerto 
dermoepidérmico autólogo. 

Se hace revisión de la Literatura Médica Mundial, con respecto a 
la frecuencia, clasificación, marufestaciones clinicas, hallazgos micros­
cópicos, diagnóstico diferencial y tratamiento del CARCINOMA DE 
GLANDULAS SEBACEAS. 

SUMMARY: 

A first case in Hospital Universitario de Caracas, is presented of 
SEBACEOUS CARCINOMA, developing in right temporocigomatic area, 
in a forty four years old man. 

The subject of sebaceous gland malingnancy is reviewed and the 
relatived rarity of the lesion noted. 

The treatm.ent of choice is wide surgical excision with regional node 
dissection and parotidectomy. 
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IMIPENEM (N-FORMIMIDOYL THIENAMICINA) : 

INTRODUCCION 

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD IN VITRO 

SOBRE MICROORGANISMOS AEROBIOS 
Dra. Odette Mennechey 

Dr. Jorge Murillo 
Dr. Raúl Istúriz 

Dr. Manuel Guzmán 
Lic. Corina Sapene 

El IMIPENEM es el primer representante de las thienamicinas, una 
nueva clase de antibióticos betaJactámicos, de amplio espectro. Las th ie. 
namicinas tienen características estructurales únicas, que son responsa­
bles de una amplia actividad antimicrobiana y que, a su vez, las distinguen 
de otros antibióticos con anillos betalactámicos. (1,8,10) . 

No existen. h asta la fecha, datos que indiquen la actividad ant ibac­
teriana in vitro del IMIPENEM en nues tro país, por lo que estudiamos la 
susceptibilídad in vitro a IMIPENEM de las bacterias aeróbicas gram po­
sitivas y negativas aisladas en el Laboratorio de Microbiología del ·Hos­
pital Privado Centro Médico de Cara.cas, durante un período de tres 
meses. Se reportan los resultados obtenidos en el estudio. 

MATERIALES Y METODOS 

Las cepas son provenientes de muestras clínicas (secreción de heridas, 
sangre. pus de cavidad abdominal, ·secreciones respiratorias y orina) de 
pacientes hospitalizados o ambulatorios, aisladas en ·el Laboratorio de 
Microbiología del Centro Médico de Caracas, en los meses de Febrero y 
Abril de 1985. Las bacterias se identificaron usando los métodos de rutina 
en el Laboratorio. 

se estudiaron 120 cepas de estafilococos (66 coagulasa positiva y 54 
coagulasa negativa) , 97 cepas de estreptococos (51 del grupo D. siendo 
26 enterococos y 25 del grupo D no enterococos), 269 cepas de entero­
bacterias (140 Escherichia coli, 48 Enterobacter spp, 27 Klebsiella spp, 

Laboratorio de Microbiología , Centro Médico de Caracas. Caracas, Ven ezuela .. 
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24 Proteus spp, 12 Citrobacter freundii, 8 Serra.tia marcescens. 5 Hafn1a 
alvei) . 76 cepas de Pseudomonas aeruginosa y 2 cepas de Pseudomonas 
maltophilia. 

Se determinó la sensibilidad a IMIPENEM usando el método de di­
fusión de disco impregnado con una cantidad conocida de ant ibiótico, 
descrita por Bauer y Kirby (4). Los discos de IM1PENEM fueron obtenidos 
en los Laboratorios DIFCO, Detroit, Michigan, (E.U.A.). y contenían 10 
mcg. de la droga. Los diámetros de los halos de inhibición utilizados para 
determinar la sensibilidad fueron los siguientes: cepas sensibles igual o 
mayor de 16 nun., cepas con sensibilidad intermedia de 14 a 15 mm. y 
cepas resistentes menos de 13 mm. (2). 

RESULTADOS 

La actividad de IMIPENEM sobre las bacterias gram positivas estu­
diadas se aprecia en la Tabla l. Esta droga es muy activa sobre las cepas 
de Estafilococo coagulasa positiva (100%. 66/ 66), Estreptococos no Grupo 
D (100%, 46/46), Estafilococos coagulasa negativa (98%, 53/ 54) y Estrep­
tococos del Grupo D. incluyendo el enterococo (98%, 50/ 51). 

En la Tabla 2 se observa la sensibilidad a IMIPENEM de las Entero­
bacterias y Pseudomonas. 

Todas las cepas de Enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa fueron 
sensibles a IMIPENEM. Las dos cepas de Pseudomonas maltophilia re­
sultaron resistentes a la droga. No se observó sensibilidad intermedia en 
ningún caso. 

TABLA 1 
Susceptibilidad a. I.M.IPENEM 

· Microorganismos Aerobios Gra.m positivos 

Microorganismos Número Sensible 

Estafilococos 120 

Coagulasa Positivo 66 
Coagulasa Negativo 54 

TOTAL 217 215 

% 

99.1 

100 

98.1 

99% 
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TABLA 2 

Susceptibilidad de las Enterobacterias y Pseudomonas al IMIPENEM 

Patógenos Número Sensible % 

Escherichia coli 140 140 100 

Enterobacter spp 48 48 100 

Klebsiella spp 27 27 100 

Proteus spp 24 24 100 

Cit robacter freundii 12 12 100 

Serratia marcescens 8 8 100 

Morganella morganii 5 5 100 

Hafnia alvei 5 5 100 _____ ...... _ 
TOTAL 269 269 100 

--
Pseudomonas aeruginosa 76 76 100 

Pseudomonas maltophilia 2 o o 

DISCUSION 

La estructura química. del IMIPENEM revela diferencias importantes 
con otros betalactámicos (9). La substitución de un carbono en el anillo 
penémlco awnenta la actividad del IMIPENEM sobre las proteínas blanco 
en la pared celular. aumentando, por consiguiente, su espectro de acción 
y su potencia antibacteriana; además, la configuración estereoquímica 
de las cadenas laterales protegen al a.nmo betalactámico contra la de­
gradación de las betalactamasas bacterianas ( 11). 

comparado con otros agentes antimicrobianos betalactámicos. el 
IMIPENEM penetra más rápido y completamente en las membranas 
bacterianas (24) , produciendo su efecto de inhibición de la síntesis de la 
pared celular (9) . Sin embargo, los cambios morfológicos que se suceden 
como consecuencia de la acción del IMIPENE'M son diferentes a los 
producidos por las Penicilinas y Cefalosporina.s. lo que sugiere que la 
droga actúa en un paso distinto del mecanismo biosintético de la pared 
celular (23,16.7,17). Esto, aparentemente se logra mediante la ligadura 
preferencial con la proteína ligadora de Penicilina número 2 (PBP-2) (14). 

Más del 99 % de las cepas aisladas fueron sensibles a IMIPENEM, 
incluyendo todas las enterobacterías; actividad comparable con la repor­
tada en una revisión extensa de la acción de la droga que incluía, apro­
ximadamente, 20.000 cepas variadas (10). El IMIPENEM fue activo sobre 
las 76 cepas de Pseudomonas aeruginosa estudiadas. Similares resultados 
se observan en los estudios de M.uytjens (18), Prince (21) y Matzkowitz 
(15). quienes demostraron que la droga fue, también, la más activa contra 
Pseudomonas aeruginosa. No se ha demostrado resistencia cruzada entre 
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IMIPENEM, Carbenicilina y Aminoglucósidos (12). Tal como fue nuestra 
experiencia, la Pseudomonas maltophilia, también reportada por otros 
autores, fue considerada resistente. · 

La actividad in vitro de IMIPE~EM, probablemente tenga relación 
con su comprobada estabilidad ante las betalactamasas bacterianas 
(20,24,3,5). 

Los Estreptococos sensibles y resistentes a Penicilina han sido repor­
tados sensibles a IMIPENEM. Esto concuerda con nuestros hallazgos de 
una sola cepa de Estreptococo Grupo D-enterococo resistente; sin em­
bargo, estos resultados deben interpreta-rse con cautela, ya que el método 
para determinar sensibilidad por difusión de antibiótico del disco usado 
en el estudio, no es totalmente comparable con el método de dilución €n 
tubos, especialmente en el caso de los Es~reptococos resistentes a Peni­
cilina (22,19). Esta actividad de la droga, y especialmente sobre el Estrep­
tococo Grupo D resistente a Penicilina o enterococo, coloca a la droga 
como una potencial alternativa pa.ra el tratamiento de infecciones como 
endocarditis u osteomielitis, especialmente en combinación con amino­
glucósidos, con los cuales se ha demostrado actividad sinergística in 
vitro (6,25). 

Los Estafilococos aureus meticilino sensibles y los coagulasa negativo 
fueron altamente sensibles a IMIPENEM en nuestra experiencia; resul­
tados similares han sido reportados en la literatura (26). Es importante 
comentar que los Estafilococos aureus meticilino resistentes son, gene­
ralmente, susceptibles a la droga; sin embargo, se ha reportado· tolerancia 
en algunas de estas cepas (27,13). Por lo tanto, es necesaria experiencia 
adicional in vitro y clínica para determinar la futura utilidad del I:Ml­
PENEM: en el tratamiento de infecciones causadas por Estafilococos aureus 
meticilino resistentes. 

El amplio espectro antibacteriano in vitro del IMIPENEM. sitúan a 
este agente como droga de potencial elección para el tratamiento de 
infecciones causadas por los microorganismos sensibles estudiados. Los 
estudios clínicos de su efectividad reportados, y actualmente en progreso, 
deben constituir las bases para juzgar la utilidad de la contribución de 
esta droga a la terapia antimicrobiana. 

RESUMEN 

Se estudió la actividad antimicrobiana in vitro (usando el método de 
Bauer-Kirby) de IMIPENEM sobre 552 bacterias aeróbicas aisladas de 
muestras clínicas. 

Todas las cepas de estafilococos coagulasa positivo (66/66, 100%) y 
la mayoría de las cepas de estafilococo co·agulasa negativa (53/54. 98%) 
fueron sensibles. 

Todos los estreptococos no pertenecientes al grupo D y los estrepto­
cocos del grupo D no enterococo fueron sensibles; el 99 % (25/ 26) de los 
enterococos fue sensible. 

No se observó ninguna cepa de Enterobacterias o Pseudomonas aeru­
ginosa resistente a IMIPENEM. Las 2 cepas de Pseudomonas maltophilia 
resultaron resistentes. 
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El IMIPENEM posee una amplia actividad in vitro sobre los micro­
organismos estudiados. 

SUMMARY 

The in vitro activity of IMIPENEM (N-Formimidoyl Thienamycin) a 
new wide spectrurn beta-lactam antibiotic was investigated against 552 
stra.ins of aerobic gram positive and negative bacteria. IMIPENEM was 
active against all coagulase positive Staphylococci, all non Group D 
Streptococci and all Group D non enterococci. The majority of coagulase 
negative Staphylococci a.nd Group D enterococci were also susceptible. 

The drug was active against all Enterobacteriaceae and Pseudomonas 
aeruginosa whereas, 2 Pseudomonas maltophilia strains were resistant. 
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MATERIAL MEDICO 
Ligero como una pluma para una audición "más fácil" 
Un nuevo éxito de la microelectrónica: 

el audífono retroauricular particularmente liviano de Siemens. 

También las personas que padecen hipoacusia leve están expuestas 
a un aislamiento al comenzar los problemas de comprensión. Preci­
samente estas personas deberían procurarse cuanto antes un audifono 
pa.ra no "olvidar" el mundo de los sonidos y ruidos, la percepción 
inconsciente del lengüaje y otras impresiones acústicas. Para la 
hipoacusia leve hasta mediana Siemens ha desarrollado el audífono 
retroauricular Mini-Auriculina. 

El nuevo audífono retro­
auricular de Siemens es 
lo suficientemente pequeño 
para llevarlo oculto de· 
trás del pabellón de la 
oreja, no obs ta.nte el 
"Mini-Auriculina.", que sólo 
pesa 4 g. posee todo lo 
que distingue un audífono 
confortable: 

Alto rendimiento y repro­
ducción, recepción del so­
nido frontal y bobina 
auditiva incorporada. 

Foto de Prensa Siemens 

Los nuevos audífonos retroa,uriculares de Siemens son tan pequeños que 
quedan totalmente ocultos detrás ·de la oreja, aunque debido a las carac­
terísticas técnicas en realidad no necesitarían esconderse, pues estos 
aparatos miniatura, que apenas pesan 4 gr. poseen todo lo que distingue 
un audífono confortable: 

Recepción .a.cústica fro ntal 
Bobina auditiva incorporada para la audición inductiva sin distor­
siones, p. ej. al telefonear o escuchar la radio 
Alto rendimiento y fidelidad de reproducción 
Adecuado especialmente para la adaptación con molde abierto. 

Estos audífonos retroauriculares los ofrece Siemens como audífono con 
acentuación de los agudos - Mini-Auriculina 266 H y audífono de banda 
ancha - Mini-Auriculina 268 W. 

Gero Bartels. Tel. (09131) 7-6408 M HG 0682.400 s 
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'~ FELMOR 
~ 1 ~ IMPORT -EXPORT S.R.L. r , Capital Pagado Bs. 350.000.00 

FABRICACION Y DISTRIBUCION 

DE 

"A B S O R SI E C '' 
CENTROS DE CAMA DESECHABLES 

(Almohadillas de Incontinencia) 

CARACTERISTICAS 

Optima capacidad de absorción y dispersión de líquidos 

TAMAÑOS: LARGOS de 23" x 36" = 58 x 91 cms. 
CORTOS de 23" x 17" = 58 x 43 cms. 

PRESENT ACION: LARGOS Caja x 150 Unidades 
CORTOS Caja x 300 Unidades 

"ROLLOS DE PAPEL BLANCO - DESECHABLE 
PARA EXAMEN MEDICO" 

Tamaños: 
14" x 3" <{> - Uso Pediátrico 
18" x 3" <{> - Diván Adulto 
21" x 3" <{> - Mesa Ginecológica 

Caja x 14 Unidades 
Caja x 1 O Unidades 
Caja x 10 Unidades 

Productos con Calidad de Manufactura Garantizada 

- Empresa Venezolana -

Avenida Monte Sacro • Residencias Mont Blanc - Sotano 2 

Urbanización Colinas de Bello Monte 

Caracas 1041 · Apartado Postal No. 47.752 Caracas 1041 

Teléfonos: 752; 7957 - 751.5376 



SU CUENTA DE AHORROS SEGURA 
EN EL BANCO CARACAS 

EL BANCO SEGUR® 

lntégrado al: 

Grupo Financiero Bancaracas 
La más sólida y confiable estructura financiera. 



TELEMENSAJES METROPOLITANOS C. A . 

Teléfono 74.51.11 

y sus Compañías Afiliadas 

TELEMENSAJES CLAVE 2, C. A. TELEVIPER C. A. 

Teléfono: 74.90.11 Telf.: 74.63.11 

TELECENTRO C. A. 
(Valencia) 

Telf.: 89.345 
88.983 

Le ofrecen el mejor Servicio de 

"RADIO LOCALIZADOR DE PERSONAS" 

las 24 horas del día. 

CARACAS: 

Av. Prolongación Las Estancias, Quinta Carlos • 

Teléfono: 74.58.45 (Oficina) 

VALENCIA: 

Av. Urdaneta, Centro Profesional Urdaneta 11 

Teléfono: (041) 87.397 (Oficina) 

La Campiña 



C.A. GASES INDUSTRIALES DE VENEZUELA 

[ 

OXIGENO OXIDO NITROSO 
MEZCLAS PARA TERAPIA RESPIRATORIA 

MEZCLAS PARA ESTERU.IZACION 

LA COMPAfíiiA CON MAS EXPERIENCIA'V MEJOR COBERTURA EN 
DISEfíiO E INSTALACION DE SISTEMAS DE GASES MEDICINALES 

e DISEÑO E INSTALACION DE SISTEMAS DE GASES 
e EQUIPAMIENTO CON EQUIPOS DE SUMINISTRO DE GASES, 5 ~a;~.(~;.. . 
e MAQUINAS OE ANESTESIA Y ACCESORIOS /[¡J'"' .,o¡o/j. 

e RESPIRADORES Y ACCESORIOS ¡··')~· ~).: 
e CALIBRACION DE VAPORIZADORES ::f ~ 
eAGENTESANESTESICOS f;!)~;1lizl~T~/'ft_ ·'i 
e FUNCION PULMONAR ~ -· ,,n l:~ J ... ::.·~ d~ :l... A: 

' e MONITORES CARDIACOS " • ' 
"A ~ e MONITORES DE PRESION • NO INVASIVOS , ~ 0-!. · 

e INCUBADORAS Y ACCESORIOS . • ~ ~, 
,.., -?o ~ """''-. • "'.E'Drc';) !J-.-~ 

DISTRIBUIDORES DE: 

1 ~~~} Ohmeda 

OFICINA PRINCIPAL: EDIFICIO CENTRO SEGUROS LA PAZ 
PISO 8 .· OFICINA E·S2 

AV. FRANCISCO DE MIRANDA· LA CALIFORNIA 
TELF. 239.6933 

CARACAS 49.20.34 BARQUISIMETO 45.20.48 
MARACAIBO 22.90.88 PUNTO FIJO 45.99.21 

GUACARA 63.422 PTO. LA CRUZ 66.44.16 
PTO. ORDA.Z 22.69.31 



CAFETERIA Y FUENTE DE SODA 

DEL HOSPITAL PRIVADO 

CENTRO MEDICO DE CARACAS 

Abierto desde las 7:00 a. m. hasta las 10: p. m. 

todos los días 

inclusive Sábados, Domingos y Feriados 

TELEFONOS: 

52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extensión 156 

Llamadas desde Consultorios Ext. 7230 

Llamadas desde Habitaciones Ext. 230 

Contratista Responsable: 

SUCESORES H. PERGER S. R. L. 

1 

--------------------------------------------' 
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LENTES INTRAOCULARES 
Modelos para Cámara Posterior 

MODELO SINSKEY 

o 

o o 

o 

Características 

Optica: 6.00 mm. 

. 
E 
E 

8 . 
'<t" 

f . 
E 
E 
8 . 
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' 

Loops (asas): 14,00 mm. .. 
Angulación: 1 0° 
Material (asas): Prolene • azul 5-0 
Dioptrías: 18 a 23 con incrementos 

de 0,5 dioptría ----
Cód ro IOLAB 107G 

MODELO SIMCOE 

III.S 

Características 

Optica: 6,00 mm. 
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E 
E 
8 . 
'<t" 

Loops (asas): 14,00 mm. 
Angulación: 10° 

. 
E 
E 
8 . . . -.o ~ ... 

* 

Material (asas): Prolene * Azul S-0 
Dioptrías: 18,5 a 21 con incrementos 

de 0,5 dioptría ----Código IOLAB 106M 

Fijación a nivel de cápsula o cuerpo ciliar. 

Asas de Pro lene* azul para mejor visualización y flexibilidad. 

1 0° de angulación en las asas (loops) para colocación alejada del iris. 

Dioptrías claramente identificadas en cada lente. 

' MARCA REGISTRADA 

~~ere cv~.J.~. 
APARTADO 60349 CARACAS 1060 
TELFS.: 239.58.22 - 36. 14.02 



3M: Constante innovación 
en el campo de la salud 

Por más de 30 años, 3M, siempre en constante innovación en el campo 
médico, viene ofreciendo productos especializados de la más alta tecno­
logía para el cuidado de la salud: MICROPORE® adhesivo hipoalérgico; 
ASEPTEX® mascarilla desechable; LITTMANN® precisión en acústica. 
3M es también pionera en el área de productos de esteril ización de equipos 
e instrumentos médico-quirúrgicos, tales como el germicida GLUTAREX®, 
el sistema de esterilización a gas STERI-VAC® y una extensa gama de 
controles de proceso. 
Y ahora, la alta tecnología de 3M en adhesivos marca Scotch, ha permiti­
do eL desarrollo de un nuevo líder en campos quirúrgicos: lOSAN 2®, 
campo de incisión quirúrgico antimicrobiano. · 
La película lOSAN 2® reduce los riesgos de infección y facilita la prepara­
ción pre-operatoria del paciente, ahorrando tiempo y esfuerzo. 
Todos los productos 3M confirman su liderazgo innovador en el campo de 
la salud. 

de Productos Médicos/3M 
Puente Brión a Luis Razetti , Edil. 3M 
Telts.: 575-1822, 572-8211. Caracas. 

Gente, ideas y productos 
al servicio de la salud. 
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