






























































































dentro d9 la cavidad articular. Estos experimentos fueron practicados en 
conejos por Key, Young, Rodnan y otros. A la articulación se le inyectó 
una sola dosis de sangre. encontrándose una sinovial hipertrófica, rica­
mente vascularizada y con infiltrado abundante de leucocitos. Esas altera­
ciones eran mayores y más evidentes cuanto más se repetía la inyección 
intrarticular de sangre al animal (Key). Dicho autor encontró que la 
hipertrofia era más acentuada en los fondos de saco sinoviales. formando 
un "pannus" que cubria parcialmente el cartílago articular, pero sin 
provocar lesión en el cartílago cubierto por la sinovial hipertrófica. 

Otros autores usando métodos experimentales similares a los de Key, 
obtuvieron resultados semejantes. Provocando hemartrosis repetidas en 
rodillas de perros adultos, con inyección de sangre durante 6 a 14 meses, 
Young (1954) observó la aparición de sinovitis vilonodular pigmentaria 
semej ante a la de los humanos. Los animales que eran sacrificados poco 
tiempo después de la última inyección de sangre. presentaban una hiper­
trófia sinovial bastante acentuada, mientras que en los sacrificados un 
mes después de la última inyección, la. hipertrófia sinovial era menor 
con disminución de la vascularización y atrofia de las vellosidades con 
tendencia a la formación de tej ido fibroso. Los estudios de Rodnan mos­
traron que después de una hemartrosis quedaban depositados en la sino­
vial ciertos componentes sanguíneos, principalmente hem0siderina, que 
actúan como agentes irritantes provocando una reacción inflamatoria 
de la membrana sinovial. 

Storti y col. distinguen macroscópicamente tres fases en la sinovitis 
hemofílica: 

1) Sinovitis angiomatosa: corresponde a la fase de las. hemartrosis 
a.gudas iniciales, cuando la superficie sinovial se presenta muy rica 
en plexos varicosos de una pared extremadamente fina. Existe ten­
dencia al aumento del número y tamaño de las vellosidades sino­
viales. Debido a su extrema fragilidad, se facilita la hemorragia ante 
cualquier traumatismo, incluso mínimo. 

2) Sinovitis pigmentaria o vilonodular: es la fase de las hemartrosis 
crónicas. Los plexos venosos comienzan a involucionar y las vello­
sidades disminuyen en número y tamaño. La sinovial se presenta 
muy pigmentada y de coloración marrón obscuro. 

3) Sinovitis fibrosa: es la fase final de la artropatía hemofílica. La 
sinovial está más dura y el componente vascular desaparece siendo 
sustituido por un componente fíbroso. En esta f·ase las adherencias 
intrarticulares darán como resultado una reducción de la cavidad 
articular con limitación de la movilidad. Las hemartrosis repetidas 
provocan también alteraciones en las estructuras osteocartilaginosas 
de la articulación. El cartílago se vuelve amarillento , principalmente 
a nivel de los platillos tibiales, con alteraciones macroscópicas tipo 
fibrilar, erosiones en la superficie, quistes óseos y esclerosis subcon­
drial con formación de Según Arnold esas lesiones 
articulares son provocadas por el depósito de hemosiderina y por la 
acción de sustancias proteolíticas y alteración de la presión intra­
articular. 
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MATERIAL Y METODOS 

Hemos practicado desde Noviembre de 1969 a Diciembre de 1984, 26 
sinovectomías como tratamiento de hemartrosis a repetición en pacien­
tes hemofílicos del Centro de Hematología Santa Catarina,, en Rio de 
Janeiro. Se operaron 25 rodillas y 1 codo · en 23 pacientes (21 hemofílicos 
A y dos B). Las edades variaron entre 3 y 33 años, con una media de 
13 años. 

La sinovectomía se indicó en aquellos pacientes que a pesar del tra­
tamiento conservador, continua.ron presentando hemartrosis a repetición. 
En algunos casos la sinovectomía fue indicada teniendo en consideración 
el aspecto socioeconómico del paciente (problemas económicos o la exis­
tencia de una. gran distancia que dificulta o impide la asistencia del 
paciente al centro de tratamiento. 

COMPLICACIONES 

De los pacientes operados 5 presentaron complicaciones en el post­
operatorio inmediato (4 hem')ITagias y una ca.usalgia por traumatismo 
del nervio ciático). Se observó que en aquellos casos que presentaron 
hemorragia en el postoperatorio los resultados, en términos de amplitud 
articula.r. fueron peores. El 60 % de los pacientes tuvieron una amplitud 
articular disminuida y el 40 % restante mantiene la misma amplitud ar­
ticular que antes de la cirugía. 
CONCLUSION 

En un seguimiento •a. largo plazo (14 años) 4 pacientes presentaron 
re:idiva de las hemartrosis. todos causados por traumatismo articular. 
siendo éste un resultado bastante satisfactorio. En vista de los resultados 
concluimos que la sinovectomía es un procedimieno útil en el tratamiento 
de las hemartrosis a repetición en el paciente hemofílico. 
SUMMARY 

A long term follow-up (14 years) is made on 26 sinovectomies per­
form for recurrent haemarthrosis in 23 haemophiliacs at Centro de 
Hematología Santa Caterina. in Rio de Janeiro, with very good results. 
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CIRUGIA AMBULATORIA EN PEDIATRIA 

Revisión d e 620 casos, 1975-1984 

Dr . Antonio Gordils • 
Dr. B . Pérez Landaeta ** 

Dra. Marlen e Cruz de Avellán ** 
Dr. A. Crespo ** 

"Las grandes exigencias maduran grandes decisiones". Nuestro 
servicio de Pediatría Quirúrgica del Hospital General del Oeste, adscrito 
al Ministerio de Sanidad y Asistencia Social así como a la Universidad 
Central de Venezuela para los cursos de pre-grado y post-grado, consta 
de veinte camas fijas y número variable en cirugía neo-natal. Bajo su 
tutela se efectúan los casos de Cirugía General Pediátricos y en colabo­
ración con los especialistas de Cirugía los casos de Oftalmología, ORL. 
Maxilo-facial, Plástica. Cirugia Torácic·a, Oncología, Urología y Trau­
matología. Esto representaba gran afluencia de pacientes. imposibles de 
ser atendidos en el régimen de Hospitalización sin mantener al paciente 
en expectativa de meses para conseguir su intervención. Conocíamos las 
experiencias adquiridas en otros países. especialmente en Brasil, Sao 
Paulo. donde abandonaron el sistema por la falta de colaboración de los 
familiares y falla en el ayuno pre-operatorio del paciente entre otras 
causas. 

MATERIAL Y METODO 

El paciente pediátrtco, menor de 12 años. a ser incluído en el Plan 
Quirúrgico Ambulatorio de nuestro servicio es seleccionado según varios 
parámetros: 

a) Parámetros Quirúrgicos.- Todos son casos de cirugia. de superficie. 
que no interese cavidades ni órganos vitales (cardio-pulmonar. intra 
abdominal, intracraneal). Siempre con Anestesia General. Se con­
traindican los casos con drenajes de cualquier tipo, especialmente 
tubulares. Al reponerse de la anestesia el paciente (escolar y pre­
escolar) debe moverse o deambular por sus propios medios. 

Servicio de Pediatría Quin\rgica. Departamento de Pediatrla. 
Hospital General del Oeste. Catla, Caracas. 

• Jete de Servicio. 
•• Médico Adjunto. 
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b) Parámetros del paciente.- · Fuera de la patología de base debe estar 
en óptimas condiciones generales. Carente de otra. enfermedad que 
pueda comprometer el post-operatorio. Ya sea crónica o posible de 
presentarse en crisis. Un estado nutricional aceptable. 

e) Parámetros socio-económicos.- Suficientes para garantizarle al pa­
ciente comodidad en su post-operatorio domiciliar. Buen esclareci­
miento higiénico en el hogar. Facilidades para el rápido traslado al 
Hospital en caso necesario. Familiares con capacidad para cumplir 
las indicaciones post-operatorias y atender los signos de alarma, 
previamente explicados y que pudieran aparecer (hemorragias, dolor 
persistente , vómitos incontrolables, etc. ) . 

d) Parámetros médicos.- El caso es escogido por un Adjunto del ser­
vicio y procesado por un personal médico en formación, siempre 
orientado por médicos de más experiencia. La guardia por veinte y 
cuatro horas de nuestros médicos en el Servicio, garantizan la aten­
ción a cua.lquier operado en el Sistema de Cirugía Ambulatoria y en 
cualquier hora que sea necesario. 

e) Parámetros para-médicos y ambientales.- No hay ningún tipo de 
personal especializado ni extraordinario en la atención del paciente 
del Sistema de Cirugía Ambulatoria. Colabora el personal para­
médico de la sala de hospitalización en vestir a.l paciente. Los pa­
dres se mantendrán aguardando antes, durante y después del acto 
quirúrgico en la "Sala de Espera" que existe ·en la zona no estéril 
del área de Quirófanos, juntamente con el niño , mientras éste 
aguarda la intervención. 

MOVIMIENTO Y FLUJO DE LOS PACIENTES 

El paciente visto por primera vez en la Consulta Externa Genera.! de 
Pediatría Quirúrgica, (P.Q.) que llene todos los parámetros antes expues­
tos, es seleccionado para el Plan de Cirugía Ambulatoria; se le hace 
una Historia Clínica sucinta, se ordenan los exámenes laboratoriales 
pre-operatorios y se refiere par.a la Consulta de Cirugía Ambulatoria, 
dando tiempo a que se procesen los exámenes laboratoriales exigidos. 
En otro día, son atendidos en Consulta de Cirugía Ambulatoria (C.C.A.). 
se p rocesa l-a Historia Clínica completa. se repasan los resultados labo­
ratoriales: no habiendo contraindicación, se fija la futura fecha de la 
intervención, citándose al paciente el día anterior al mismo para cons­
tatar sus buenas condiciones para el acto quirúrgico a realizarse. Es 
entonces cuando se le dan las indicaciones y orientaciones específicas 
a seguir al día siguiente, tales como ayuno. ropa que utilizará y se le 
aclaran las dudas que pudier·an tener. (Cuadros Nos. 1 y 2). 

El día quirúrgico se inicia con el preparo del paciente en la Sala de 
Hospitalización (colocación de ropa adecuada, tricotomía, etc.). Se rea­
liza la Atención médica del Anestesiólogo: valoración clínica, e indicando 
pra-anestésicos. El paciente aguarda con la madre en la Sala de Espera 
(no estéril) del quirófano hasta la hora de la intervención, realizada 
ésta es trasladado a la "Sala de Recuperación" hasta pasados los efectos 
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anestésicos. Entonces es dado de alta por el anestesiólogo y el cirujano. 
Se dan las indicaciones pertinentes a los padres y se citan a "Controles 
de Seguimiento" (Cuadros Nos. 3 y 4) en la consulta . 

MOVIMIENTO DEL PACIENTE 

CONSULTA EXTERNA 
DE 

PEOIATRIA QUIRURG ICA 

ADJ UNTO 
INTERNO 

RESIDE NTE . 

CONSULTA· 
CIRUGIA AMBULATORIA 

ADJUNTO 
INTERNOS 

RESIDE NTES 

CUADRO No . 1 

----~ 

CUADRO No. 2 

HISTORIA CLIN ICA RESUM IDA 
RUT INA DE LABORATORIO 

HISTORIA CLI NICA 
REVIS ION EXAMENES LAS. 
oETERHI NACI ON OlA OPE RATORI O 

MOVIMIENTO DEL PAC IENTE. -

CONSULTAS 

PRE OPERATOR IAS 

EXAMEN CLINICO 

REV ISION HISTORIA 

PLAN QUIRURGICO 

EXPLICAC IONES A LOS PADRES 
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CUADRO !lo. 3 

MOVIM IENTO DEL PAC I!!!!.. -

,----, -----
COMPLICIICI ON ~ 

OP'ERATOR IA 

\ HOSPITAL i lACIONl 

DIA QUIRURGICO 
PRE OPERATOR IO INMEO IIITO 

CONSULTA ANESTESICA 

QUI ROFANO l 
AIIESTESIA GENERAL ¡ 

1 ··-. 

1 .. LA DE RECUPEAAC 1 0!1 l 
~-----------· ... 

• 

' 

CUADRO No. 4 

MOVIMIENTO DEL PACIENTE 

Controles: 

Buena Evolución: 

Complicación Domiciliar: 

Consultas Ambulatorias (24 h - 8 d.) 

Consulta de Emergencia de P.Q. 

. 
En caso de haber existido alguna complicación anestésica o quirúr­

gica durante el acto operatorio se pasa al pa.ciente directamente a hos­
pitalización o Terapia Intensiva según lo requiera el caso. 

Los controles serán, caso algunas excepciones, al primer día Post­
operatorio y al 89 día post-operatorio. 

DATOS OBTENIDOS 

El estudio se hace en pacientes lactantes, pre-escolares y escolares 
menores de 12 años que necesitan intervención quirúrgica durante el 
intermedio comprendido entre los años 1975 a 1984. El total de 620 casos, 
lo cual· representa 2/ 3 de las intervenciones no-emergencias del Servicio 
de Pediatría, Quirúrgica durante ese tiempo. Concordando esta incidencia 
con los otros trabajos publicados 0 ,2,3,6). 

GRUPOS ETARIOS 

Hay un promedio de los pre-escolares (40%) sobre los escolares 
(38 %) y lactantes 155 casos (22%). 
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SEXO 

Francamente mayor el número de varones, 443 casos que represen­
tan (71%) contra 177 hembras (29%). 

PROCEDENCIA 

La clasificamos en Urbano. Sub-urbano y Rural. tomando en cuenta 
la capacidad socio-económica y la.s características de los medios de loco­
moción o transporte fácil. Predominó el "Urbano" con un 90%, lo cual 
se comprende por que los que pertenecían a un domicilio menos apto se · 
mudaban temporalmente a casas que le dieran mayor seguridad en las 
primeras 24 horas de post-operatorio. 

ESTADO NUTRICIONAL 

Usamos las fórmulas clásicas más sencillas sin utilización del pará­
metro altura. El dato es desconocido en 42 casos. El 75 % de los casos 
contaba con peso normal, quedan 115 casos para ser comprendidos entre 
sobrepeso y bajos de peso para la eda.d. 

PATOLOGIA 

Con una patología variada, ideal para ser clasificada entre el con­
cepto moderno de "Cirugía Intermedia" representaron en un mayor por­
centaje ( 49 %) patología. del conducto ingtünal, incluyendo criptorquídea, 
sumamos a la patología de pared anterior del abdomen (31 %), seguidos 
de fimosis y ORL. El renglón de misceláneas representa procedimientos 
plásticos menores. cirugía de piel, exploraciones diagnósticas y tera­
péuticas. etc. 

PER.MANENCIA INTRA-HOSPITALARIA POST-OPERATORIA 

El76% (495 casos) de los pacientes estuvo en condiciones de ser dados 
de alta entre las dos y cuatro horas de post-operatorio. En los nueve 
años que ha dun.do el Sistema de Cirugía Ambulatoria, solamente han 
permanecido 67 casos (13%) más de 24. horas hospitalizados. Algunos 
han sido por prolongación del acto quirúrgico. complicaciones anestésicas 
(2 casos), hipertemia y vómitos (36 casos). 

TIPOS DE ANESTESIA 

Fueron utilizados tres tipos de anestesia en nuestros pacientes, 
Inhalada endotraqueal (Halotano) 536 caso& para un 91 %. Disiociativa 
(Ketamina) 82 casos (7.8%). Local en 2 casos pa.ra un 0.2 %. El tipo de 
anestesia usada permitió la prueba de tolerancia y re-alimentación oral, 
después de las 4 primeras horas de post-operatorio. 

ANTIBIOTICOTERAPIA 

Puede dividirse en dos etapas: La primera el 94% no recibía anti­
bióticos en el post-operatorio, se encontró entonces que los casos de 
infecciones estaban en este grupo. Hoy se invirtió el procedimiento re­
~ibiendo antibioticoterapia profiláctica 518 c~os (84%) contra 102 casos 
que no recibieron tratamiento aJguno. Nuevan1ente los cas:Js infectados 
se encuentran en este grupo ( 1.6%) 10 casos. 
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COMPLICACIONES 

Sesenta y cinco pacientes. que se representaron el 10.5% tuvieron 
de diversa índole o gravedad. La mayor incidencia de las mismas presen­
taron vómitos e hipertemia en un 6% . El otro 4% está representado por 
re-intervenciones, problemas per-operatorios e infecciones. 

COMENTARIOS 

En la realización de las intervenciones, intervino todo el personal 
del Servicio tanto en situación de Cirujano Principal, como en la posi­
ción de Ayudantes, no habiendo observado ninguna característica resa.l­
tante. Creemos prudente mencionar, que por el hecho de presentar 
características docentes. las actividades quirúrgicas en pabellón son rea­
lizadas bajo supervisión del personal del mismo servicio. 

Utilizando como parámetro el tipo de afección quirúrgica por un 
lado y por otro y fundamentalmente, su forma de solución, en cirugía 
puede hablarse de procedimientos de Cirugía Menor, Cirugía Intermedia 
y Cirugía Mayor. Los procedimientos de Cirugía Menor son actos quirúr­
gicos de gran simplicidad, mínimo riesgo, con pocos recursos. realiza.das 
en pacientes ambulatorios. La Cirugía Mayor comprende actos quirúrgicos 
de mayor envergadura y complejidad técnicas que involucran el concurso 
de varias personas, utilización de anestesia general, y la necesidad de 
hospitalización del paciente para la observactón y atención del mismo 
hasta la consecución de un estado que permita la movilización del pa­
ciente dentro de cierto grado de seguridad. La cirugía intermedia com­
prende actos quirúrgicos intermedios que debido al avance de procedi­
mientos técnicos, utilización de nuevas drogas anestésicas, consecuente 
disminución del riesgo, pueden ser realizadas sin necesidad de hospita­
lizar al paciente durante un periodo de tiempo más o menos prolongado. 

En pediatría, la mayoría de los procedimientos quirúrgicos. aún 
aquellos tipificados como procesos susceptibles de tratamiento quirúrgico 
con procedimientos de Cirugía Menor. han sido practicados bajo anes­
tesia general y /O con anestesia local y sedación profunda, atendiendo a 
las características del paciente que se manipula. lo cual obligó general­
mente a tener que hospitalizar al enfermo con los consecuentes proble­
mas que la hospitalización conlleva; sin emba.rgo, como ya decíamos. el 
hecho de mejoras técnicas y sobre todo el hecho de la utilización de 
nuevas drogas y procedimientos anestésicos que permiten una recupera­
ción más rápida y un control con menos riesgos post-operatorios de 
estos pacientes. ha permitido que en una forma más satisfactoria y con 
menos riesgos sea posible el tratamiento quirúrgico de un número de 
afecciones cada día m~,yor, sin la necesidad de ingresar al paciente en 
hospitalización (3). 

Este criterio ha hecho posible la introducción del concepto de Ciru­
gíg, Ambulatoria ya en una forma más ra.cional como modalidad de tra­
tamiento quirúrgico. abarcando en lo que a Cirugía Pediátrica se refiere, 
a los grupos de Cirugía Menor y Cirugía Intermedia. 
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La práctica de Cirugía Ambulatoria no representa realmente un 
nuevo concepto asistencial de tratamiento; así, podemos ver que ya en los 
comienzos del siglo XV era.n practicadas "operaciones ambulatorias" por 
los cirujanos de la época, siendo la mayoría de estas intervenciones 
pequeñas intervenciones que catalogaríamos hoy día como cirugías me­
nores, pra.cticándose solamente muy pocas intervenciones de mayor im­
portancia. En Venezuela. la práctica de procedimientos quirúrgicos de de­
terminado rango en forma ambula,toria es realizada ya a finales del 
siglo XVIII y así, es consignado el dato de Cirujano que practicaban 
intervenciones en forma domiciliaria, como por ejemplo la primera "ova­
ríectomía domiciliaria" realizada en 1874 (3). 

Notamos particularmente importante en nuestro pais, la ex­
periencia referida por el Dr. Paulo Alí Fernández, en el Hos­
pital Central de San Felipe (1967) sobre sus observaciones en relación a 
la asistencia organizada del adulto en el campo de la Cirugía Ambulatoria. 

Desde el punto de vista pediátrico, ya en 1909. Nicoll promocionaba 
el ingreso de pequeños pacientes para. ser intervenidos y egresados el 
mismo día en intervenciones de la categoría de Hendiduras labiales y 
palatinas. Desde las primeras experiencias de Nicoll hasta nuestros días, 
se han publicado unos cuantos trabajos referidos a tratamientos quirúr­
gicos pediátricos en forma ambulatoria, según diferentes esquematiza­
cienes de trabajos que incluyen desde la planificación del área física 
disponible hasta la rutina de trabajo a. seguir y la dispo!üción del per­
sonal necesario para el funcionamiento de las denominadas "Unidades 
de Cirugía Ambulatoria". En nuestro medio, la práctica de la Cirugía 
Ambulatoria en Pediatría se ha venido realizando en forma 9Jslada. 
ocasional y en base a la experiencia personal de algunos integrantes de 
Servicio de Cirugía Pediátrica. 

De acuerdo con los criterios expuestos por Nicoll, de 1/ 4 a 2/ 8 de los 
pacientes pediátricos suceptibles de tratamiento quirúrgico son porta­
dores de pa.tología compatible con tratamientos quirúrgicos en forma 
ambulatoria. Este criterio sumado a las características de nuestro medio 
en donde uno de los aspectos más importantes es la desproporcionada 
rela.ción número de camas/volumen de pacientes a lo cual agregamos 
las características de funcionamiento de nuestro Servicio, nos ha movido 
a la e_laboración de un plan de trabajo que condujo a la instalación de 
la Cirugía Infantil Ambulatoria en una forma. organizada, alentados por 
los resultados satisfactorios referidos en la mayoría de los trabajos revi­
sados, resultados estos que son similares a nuestra experiencia de la cual 
damos detalles en la presente comunicación. 

La orientación dada a nuestra experiencia fue diferente a otros 
traba.jos presentados en una serie de aspectos., como por ejemplo, área 
física utilizada, personal médico y para-médico y administrativo asig­
nado al trabajo de ambulatorios, habida cuenta de las características 
administrativas y procedimentales de nuestras instituciones . . . 

Podemos mencionar como ventajas en el procedimiento, aspectos 
agrupados en tres órdenes: Administrativas hospitalarias, Profesionales 

VOL XXV No. 85 - SEPTIEMBRE 1986 199 



y del Paciente. Desde el punto de vista administrativo hospitalario re­
sulta evidente la marcada disminución del costo paciente-cama-día.. Con 
la · orientación dada al plan de trabajo no hubo necesidad de aumentar 
el número de profesionales médicos y para-médicos lográndose una 
reducción al mínimo de los gastos potencialmente causados por la aten­
ción hospitalaria de un paciente quirúrgico. 

Desde el punto de vista profesional representó además de una expe­
riencia (muy importante en rela.ción al contacto y manipulación con un 
tipo de paciente con observación estrecha no en hospitalización), un 
aumento considerable del material de trabajo para la adecuada forma­
ción de personal que como en nuestro caso, mejorará cada vez más su 
capacidad profesional con la mayor aplicación en forma supervisada de 
los conocimientos adquiridos dado el mayor aporte de material docente­
científico. 

Finalmente, desde el punto de vista del paciente, las ventajas son 
muy variadas. Una primera e importante ventaja es el hecho de dismi­
nuir el tiempo de espera del paciente para la solución de su problema 
(antes de la aplicación del plan, observamos pacientes con periodos de 
espera de hasta 9 meses tratando de conseguir cupo para hospitalización). 
Así mismo representa para el paciente pediátrico una ventaja el plan 
de Cirugía Ambulatoria. por cuanto es menor el stress emocional, no 
solamente al paciente, sino también a los padres. la separación del nú­
cleo familiar. Finalmente. representa una ventaja imp::n·tante y más aún 
desde el punto de vista quirúrgico, la posibilidad de disminuir la inci­
dencia de infecciones cruzadas intra-hospitalarias como consecuencia de 
una menor estadía del paciente en ambiente hospitalario. 

Nuestra experiencia. que demuestra resultados similares, si es com­
parada a estudios hechos en otros · países de condiciones tanto culturales 
como socio-económicos y asistenciales diferentes algunos y, con rasgos 
de similitud a nuestro país. en otros, indica la gran posibilidad de utili­
zación de la Cirugía Ambulatoria en Pediatria con un mínimo de riesgos, 
con una considerable disminución de gastos constituyendo un verdadero 
aporte a la solución de problemas médico asistenciales en el país. 

RESUMEN 

Se hace una revisión de nuestra experiencia en el tratamiento qui­
rúrgico ambulatorio de pacientes pediátricos atendidos por ese sistema 
en el Hospital General del Oeste. El estudio es sobre 620 casos cuya aten­
ción estuvo comprendida entre los años Septiembre 1975 a Julio 1984. 

Los resultados obtenidos no fueron modificados por el hecho de ha­
ber predominado personal en formación (curso de post-grado). se logró 
una mejor utilización de las camas del Servicio, usandose para casos en 
que era indispensable su tratamiento bajo el régimen de hospitalización. 
Como consecuencia representó una reducción sustancial de los gastos 
hospitalarios. 

Se evitaron algunos hechos indeseables para el paciente como lo son: 
el stress de la hospitalización, separación del medio familiar, infecciones 
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cruzadas post-operatorias. etc. Al médico profesional un gran caudal de 
pacientes para revisiones científicas. docentes y adquisición de expe­
riencia. 
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INTRODUCCION: 

TUMORES CEREBRALES 

DEL PRIMER A:RO DE LA VIDA 
Dr. Abraham Krivoy O. 

Dr. Rubén Dario Valdivia 
Dr. Vitelio Silva 

Dr. Aramís González 
Dr. Kalinin Pineda 

Dr. Julio Reyes 

Palabras Claves: Tumores cerebrales. tumores neuro­
ectodérmicos primitivos. 

Como es bien conocido el cáncer en los niños es la primera causa 
de muerte entre 5 y 15 años de edad, después de los accidentes. El más 
frecuente de los cánceres en niños es la leucemia, segundo los linfomas 
y luego los tumores del sistema nervioso central que constituyen entre 
el 12 y 18% de todos los cánceres juveniles. 

De los tumores sólidos, los del sistema nervioso central están en 
primer lugar (1). La frecuencia de dichos tumores está estimada en 10 
nuevos tumores por 100.000 habitantes y por año. En el Hospital de Niños 
J. M. de Los Ríos se han comunicado 159 casos de tumores del sistema 
nervioso central entre los años de 1964 y 1982 inclusive; los tumores del 
primer año de la vida constituyen, en número de 9 casos, el 5,66%. 

MATERIAL Y METO DO: 

Se presentan 9 casos de tumores del sistema nervioso central dentro 
del primer año de la vida. Tres casos correspondieron al sexo masculino 
y 6 al sexo femenino. La consulta más temprana se hizo a los 45 días 
del nacimiento. 

Los síntomas que llevaron al estudio definitivo de la Tomografia 
Computada Cerebral (TAC) fueron principalmente macrocefalias 6 casos 
sobre 9; signos piramidales 3 casos sobre 9; vómitos tres casos sobre 9; 

Post-Grado Universitario de Neurocirugía Pediátrica. del Hospital de Nifios J. M. de 
Los Ríos y Servicio de Neurocirugía Pediátrka.. 
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convulsiones 3 casos sobre 9; irritabilidad 2 casos sobre 9; toque de 
pa.res craneanos 3 casos sobre 9; disnea 2 casos sobre 9. El diagnóstico 
paraclínico más importante fue la TAC. 

De estos 9 tumores, 3 correspondieron a localización del tallo cerebral 
con hidrocefalia hipertensiva que ameritaron derivaciones ventriculo­
peritoneales los cuales produjeron mejoría transitoria. A pesar de la 
radioterapia todos fallecieron en pocos meses subsiguientes entre 3 y 4 
meses del post-operatorio. 

Los otros 5 casos fueron intervenidos quirúrgicamente por abordaje 
directo, tres de ellos previa derivación. Sus biopsias revelaron lo siguiente: 
dos casos correspondieron a astrocitomas supratentoriales derechos. Dos 
casos a neuroepiteliomas de células primitivas supratentoriales, uno bila­
teral. Un tumor neuroectodérmico primitivo supratentorial. un linfoma 
histiocitario. 

A pesar de radioterapia la mortalidad global en los meses subsiguien­
t es fue de 77%. Murieron 4 entre 5 semanas y 4 meses. 

De los dos casos con sobrevida, ambos abordados quirurgicamente 
en forma directa, uno astrocitoma, se encuentra asintomático y el otro 
persiste con el déficit pre-operatorio. un caso no se intervino por bron­
coneumonía. 

DISCUSION: 

Tomita y Raimondi (3) comunicaron 39 casos de tumores del primer 
año de la vida dentro de 323 casos tumorales infantiles entre 1967 y 1979. 
El predominio de sus casos fue francamente supratentorial. Los tipos 
histológicos más comunes fueron el meduloblastoma, de los cuales no 
comunicamos ningún caso y astrocitomas benignos, que comunicamos 2 
casos. Para F. Rueda Franco (2) quien comunicó 244 casos de tumores 
intracraneales en niños, 13 o sea el 4,9% dentro del primer año de la 
vida. Femeninos 6 casos y masculinos 7 casos. Supratentoriales 10 casos 
y infratentoriales 3 casos. Los tipos histológicos hallados más frecuentes 
fueron: g1iomas: 7; dos tumores quístícos del tercer ventrículo. pine­
obla.stoma: 1; reticuloblastoma y craniofaringioma: 1 caso. 

La clínica fue semejante en todos los autores, por orden de frecuencia 
macrocefalia, papiledema., manifestaciones piramidales. A pesar del uso 
de múltiples métodos paraclínicos, la TAC sigue siendo el más impor­
tante y a veces el único método usado. Nuestra clinica fue macrocefalia, 
piramidalismo, vómitos, convulsiones, toque de pares craneanos, irrita­
bilidad y disnea. 

La terapéutica habitual sigue siendo la cirugía aún cuando los re­
sultados no son del todo halagadores. La mortalidad quirúrgica para 
Tomita y colaboradores (3) fue del 17% con una supervivencia de 44% 
dentro del primer año del post-operatorio; 36% dentro de los tres pri­
meros años del post-operatorio y · llegaron a los 5 años el 21 %. 

La calidad de vida está dada más por los déficits pre-operatorios 
que ha producido la lesión, que por lo que puede ·hacer la extirpación 
quirúrgica en sí. 
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Otro elemento importante a considerar en el futuro de estos pa­
cientes es la radioterapia sobre un cerebro en evolución, ya que en esta 
circunstancia de inmadurez se le ha atribuído a la radioterapia trastor­
nos de aprendizaje cuando llegan a la edad escolar. 

El trauma. psicológico y físico al padente, así como el trauma psico­
lógico a los familiares del paciente ·en relación a la quimioterapia, han 
hecho a esta tera.pia muy selectiva en esta edad. 

Para este momento, aún cuando no hay nada prometedor, la cirugía 
sigue siendo la terapia por excelencia en esta edad acompañada o no 
de los otros aditamentos terapéuticos según los casos considerados 
individualmente. 
RESUM.EN: 

Se presentan nueve casos de tumores cerebrales diagnosticados en 
el primer año de la. vida de esos pacientes, los cuales fueron estudiados 
en el Hospital de Niños "J. M. de Los Ríos" de Caracas, Venezuela, du­
rante el período 1964-1982. El diagnóstico se estableció en base a los 
hallazgos clínicos y paraclínicos, que incluyó la realización de Tomo­
grafía Axial Computarizada Cerebral y biopsia en 6 de ellos. Constituyen 
el 5.66% de la totalidad de los tumores cerebrales detectados en ese lapso. 
3 fueron varones y 6 hembras; la edad más temprana fue a.l mes y me­
dio de nacimiento. A 6 pacientes se les practicó aborda.je quirúrgico 
directo de la lesión, reportándose: astrocitoma: 2, neuroepitelioma de 
células primitiva.s: 2, tumor neuroectodérmico: 1, linfoma histiocitario : 
1; a 3 se les practicó deriva.ción ventrículo peritoneal por tratarse de 
tumores del tallo cerebral con hidrocefalia secundaria. La mortalidad 
general fue del 77 % en el seguimiento del primer año y de los dos casos 
que sobrevivieron son los de a.bordaje directo, uno está asintomático en 
la actualidad. 
SUMMARY: 

Among 159 brain tumors in infancy and childhood at the Children's 
Hospital J. M. de Los Ríos of Caracas, Venezuela, during the years 1964-
1982. Nine patients were diagnosed during the first year of life. . . This 
constituted 5,66% of the whole series six cases females and 3 males. 
The earliest diagnosis was made at 45 days. Histologicaly: astrocytomas: 
2, neuroepitelíoma of primitive cells: 2, neuroectodermics primitive 
tumors: 1, histocític linphoma: 1, brain stem tumors 3 cases without 
biopsy. The complete follow up showed a mortality of 77% before one 
years. The two only cases with direct s urgical atack, one is well and 
the second has the same deficit before the operations. The purpose of 
these paper is to present the location, clinical features. the histological 
aspects and trea.tment results. 
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LESIONES DE PARTES BLANDAS 

EN RODILLAS TRAUMATlCAS 

EN NI~ OS Y ADOLESCENTES • • * 

Dr. Federico Femández Palazzi • 
Dr. Jhonny Bendahan Benchimol ** 

Dr. Franco Carucci Lupo *" 
Dr. Luis Alber.tQ Vargas Ortíz ** 

Partiendo de la base de que el Hospital San Juan de Dios es un 
Centro Asistencial predominantemente ortopédico crónico. decidimos 
estudiar la casuística habida en traumatismos de rodillas con lesiones 
de partes blandas en nuestros pacientes. entre los años 1971-1985. 

Asi mismo se incluyó la patología meniscal congénita tipo menisco 
discoide que frente a un traumatismo se lesiona fácilmente, siendo éste, 
un hallazgo operatorio común al realizar la artrotomía exploradora. 

El universo comprendió 69 pacientes con 94 lesiones de rodillas 
(Cuadro 1). 

No hubo predilección marcada por el sexo, correspondiendo 37 pa­
cientes al sexo femenino y 32 pacientes al sexo masculino (Cuadro 2). 

CUADRO 1 , CUADRO 2 

Años 19'71-1985 

No. de Pa.cientes 

No. de Lesiones 

69 

94 

No. de casos 

37 

32 

Sexo 

F 

M 

% 

53,6 

46,4 

En el siguiente Cuadro No. 3, se expresan por orden de frecuencia las 
patologías revisadas. 

• J efe del Servicio "C" de Ortopedia del Hospital Sa n Juan de Dios. Caracas, Venezuela. 
Cirujano Ortopédico, Cent ro Médico de Caracas. 

•• Médico Residen te Ortopedia del Hospital San J uan de Dios. Caracas, Venezuela . 
••• Trabajo a presentar en el XIII Congreso de la Sociedad Latinoamerica na de Orto­

pedia y Traumatologla. Sa n Juan, P uerto Rico. Simposio sobre traumatismo de la 
rodilla . Octubre 1986. 
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CUADRO No. 3 

Tipo de lesión No. de lesiones % 

I. Meniscos 
- Menisco Discoide 
- Menisco Traumático 

II. Luxación Recidivante de rótulas 

III. Rigidez post traumática de rodilla 

IV. Ligamentos 

V. Ruptura del Cuadriceps 

41 

14 

27 

29 

13 

8 

3 

43,61 

30,85 

13,82 

8,51 

3,21 

En cuanto a la edad se aprecia en el Cuadro 4 la distribución en cada 
patología. 

CUADRO 4 

Rango Edad promedio 

Meniscos 2 a 19 años 13 -anos 

Luxación 
Recidivante de Rótulas 3 a 16 años 10,5 años 

Rigideces 1 a 14 años 8,4 -anos 

Ligamento 12 a 22 años 17 años 

Ruptura del Cuadriceps 13 a 15 años 14 años 

Consideramos prudente para una mejor .. comprensión de los datos, 
expresar en forma detallada cada patología por separado, evaluando los 
siguientes parámetros: sexo, edad, lado afectado, motivo de consulta, evo­
lución de la enfermedad a la fecha de la primera consulta, intervención 
practicada, hallazgos operatorios, tiempo de seguimiento y resultados. 

I . MENISCOPATIAS (1,5) ' .• 

Se dividieron las lesiones de meniscos, en menisco discoide (origen 
congénito) y menisco traumático (Cuadro 5). 

CUADRO 5 

Tipo de Lesión No. de Lesión % Lado afectado 
Der. Izq. Ext. Int. 

Meniscopatías 41 43,61 

Menisco D1scoide 14 9 5 10 4 

Menisco Traumático 27 lO 17 9 18 
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4 . HEHISCOS ----------
EDAD PROnEDIO: 13 

3 . 

1 . 

2 6 8 10 12 l'i 16 18 
7 9 11 13 15 17 19 

Ambos sexos fueron afectados por igual, el dolor fue el motivo de 
ccnsulta más frecuente, siguiéndole el resalte y el bloqueo articular. Todos 
los casos presentaron hipotrofia del vasto interno.. Se pudo comprobar 
una evolución promedio de 3 años y 9 meses (rango 15 días - 10 años). 
La desinserción fue el hallazgo más común en la patología meniscal 
discoide, en contraposición al desprendimiento del cuerno anterior en la 
meniscopatía traumática. 

CUADRO 6 

MENISCO TRAUMATICO 
MENISCO DISCOIDE Hallazg·o operatorio No. casos 

- Desprendimiento 
Hallazgo operatorio No casos cuerno ante1ior 9 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

Desinserción 

Desgarro transversal 

Desgarro horizontal 

Desgarro longitudinal 

Lesión degenerativa 

Luxación 

TOTAL 

8 

2 

1 

1 

1 

1 

14 

- Ruptura 4 
- Desprendimiento total 3 
- Desgarro 

cuerno posterior 4 
- Lesión en pico de loro 2 
- Desgarro periférico 

1/ 3 medio 1 

- Desgarro horizontal 1 

- Lesión en asa de cesta 1 

- No reportados 2 

TOTAL 27· 

Tuvimos un seguimiento promedio de dos años (rango 1 mes- 4 años) . 
o 

Para evaluar los resultados se tomaron en cuenta tres parámetros 
que fueron la presencia del dolor, inestabilidad y efusión. 
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La ausencia de estos parámetros al examen fisico se tomó como un 
resultado muy bueno (MB); la presencia de uno de ellos, como un resul­
tado bueno (B) y la presencia de dos o más se tomó como un resultado 
malo (M) . 

En consecuencia, tuvimos un 68,29 % (28 casos) de resultados MB; 
un 17,07% (7 casos) de resultados B; un 2 ,45% (1 caso) de resultados 
M y un 12,19% (5 ca.sos) de resultados no reportados por ausencia de 
los datos precisos en la historia. 

II. LUXACION RECIDIVANTE DE ROTULA (2,5) 

Se presentaron 29 lesiones de un total de 20 pacientes con luxación 
recidivante de rótulas, 14 pertenecieron al sexo femenino y 6 al sexo 
masculino; existiendo una marcada predilección por el lado derecho. En 
9 pacientes la afección fue bilateral. 

2. LUJACIONES 
ROTULA --------

EDAD 
PROnEDIO 

10-5 
1 . 

3 ~ 5 6 7 8 9 10 12 1~ 16 
11 13 15 

El motivo de consulta más frecuente fue la laxitud ligamentosa, la 
cual se presentó en 26 rodillas, siguiendo el dolor y el resalte. 

Se observó un período de evolución promedio de 4 años 11 meses 
(rango 1 mes - 11 años). 

Las operaciones realizadas se muestran en el Cuadro 7. 

CUADRO 7 

Intervención 
Goldwaith 
Campbell 
Campbell 
Goldwaith 

(Técnica 
Campbell 
Krogius 
Hauser 
Krogius 

Hauser 
Goldwa.ith-campbell-Hauser 
Goldwaith-Campbell + Recto 

- No reportados 
Reintervenciones 
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No. de casos 
14 
4 
3 
2 
2 
2 
1 
1 
2 
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El seguimiento promedio fue de 2 años 10 meses (rango 2 meses 8 
años). Los resultados se evaluaron en base a los tres parámetros usados 
en meniscopatías, obteniéndose de 29 rodillas. 17 (58,62 %) MB; 7 (24,13 %) 
M y 5 (17,25%) no reportados. 

III. RIGIDECES POST TRAUMATICAS 

Fueron 10 pacientes con trece rodillas afectadas de las cuales 6 
pertenecían al sexo masculino y 4 al sexo femenino. Tres pacientes pre­
senta.ron afección bilateraL El lado izquierdo se vió comprometido en 
relación 2: 1 con respecto al derecho. 

2. RIGIDECES 

. 1 • 

-----------

1 

EDAD 
PROnEDIO 

8-'f 

5 6 9 10 1Z 1't 
11 

El período de evolución promedio fue de 3 años 6 meses (rango 4 
meses- 12 años). 

Como era de esperarse la limitación a la flexión fue el motivo de la 
consulta más frecuente. Es de hacer notar la importancia de la adminis­
tración de inyecciones en los muslos. como factor etiológico, lo que re­
presentó el 46,1% en esta revisión. 

La intervención quirúrgica más realizada fue la cuadriceplastia con 
la técnica de Bennett (Cuadro 8) (3). 

CUADRO 8 

Intervención realizada 

Cuadriceplastia Bennett 
Técnica de Judet 
Técnica de Thompson 

No. de casos 

11 

1 

1 

El seguimiento promedio fue de 3 años 7 meses (rango 2 meses- 10 
años). 

En este caso los resultados se evaluaron en base a los tres paráme­
tros anteriores y al rango de movilidad articular. 
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MB: Rango con disminución no mayor de 10° con respecto a lo 
normal. 

B: Rango con disminución entre 11 y 30• con respecto a lo normal. 

M: Rango con disminución mayor de 30° con respecto a lo normal. 

En base a esto se obtuvo, 6 (46,15% ) MB, 2 (15,38% ) B, 3 (23,07 % ) M 
y 2 no reportados (15 ,38% ) . 

IV. LIGAMENTOS 

Las lesiones ligamentosas se reportaron en 8 pacien tes con igual 
número de rodillas; 4 fueron del sexo femenino y 4 del sexo masculino. 
Correspondiendo 5 al lado izquierdo y 3 al lado derecho. El motivo de 
consulta más frecuente fue el dolor y la inestabilidad articular, siguién­
dole en orden de frecuencia la efusión. hemartrosis y cojera. Se dieron 
5 lesiones del ligamento lateral interno, 5 del ligamento cruzado anterior, 
1 del ligamento lateral externo y 1 del ligamento cruzado posterior. En 
dos casos se asociaron lesiones del ligamento lateral interno con el cru­
zado anterior e inclusive hubo un caso en el cual se produjo una lesión 
del nervio ciático popliteo externo. En 3 casos se produjo fractura del 
platillo tibial y de la espina tibial. El tiempo de evolución promedio fue 
de 22 días (rango 6 días- 3 meses). Las intervenciones practicadas de­
pendieron del ligamento lesionado. 

z, LIGRnENTOS 

EDRP PROnEDIO 17 

1Z 13 16 18 19 Z2 

Para el ligamento lateral interno se hizo Reinserción distal en 4 
casos; Slocum (4); en 4 casos, rerutaje del semitendenoso tipo Helffet 
(6) , en 3 casos y en uno de los casos se usó el gemelo interno, lo cual 
fue idea del Dr. Fernández Palazzi con resultados MB. (Figs. 1, 2, 3, 4a 
y 4b) . 
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Fig. 1 - Disección del gemelo interno y desinserción femoral 

del mismo. 

Fig. 2 - Siguiendo las ideas de plástia activa de Trillat ( 6) el 

gemelo se redirecciona e inserta en la parte anter ior y superior 

de la cara interna del cóndilo femoral. 
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Fig. 3 • Rx postoperatoria. Obsérvese la. inserción con punto de 
nlambre del gemelo interno en su nueva loca.lización. 

Fig. 4a · Pasivamente se obtiene cierto bostezo en el postopera­

torio. laxitud que desaparece (Fig. 4b) al contraer activamente 

el gemelo. De esta forma se logra una. estabilidad activa de 

la rodilla. 
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Para el ligamento lateral externo se utilizó la plastia con el bíceps 
según la técnica de Trillat (6) y para la lesión del ligamento cruzado 
anterior y posterior se utilizó la plastia con el cuadriceps según la téc­
nica de Jones (3). 

Los resultados basados en nuestros tres parámetros fueron los si­
guientes: 6 (75 %) MB; 1 (12,5%) By 1 (12,5 %) no hay datos suficientes. 
Los resultados tomando cada ligamento son: 5 ligamento lateral interno, 
4MB (80 % ) y 1 no reportado (20 %) ; 1 ligamento lateral externo, 1MB 
o ligamentos cruzado anterior, 4 MB (90 %) y 1 no reportado (10 %) ; 
1 ligamento cruzado posterior MB. 

El período de seguimiento promedio fue de 2 años 6 meses (rango 
2 meses - 2 años) . 

V. RUPTURA DEL TENDON ROTULIANO (5) 

Dicha lesión se presentó en 2 pacientes, 1 caso bilateral lo que da 
3 lesiones todos del sexo masculino , correspondiendo 2 al lado derecho 
y 1 al lado izquierdo. El dolor se presentó en todos los casos al igual que 
la cojera. 

13 1'f 15 

El tiempo de evolución fue de 5 días. Las intervenciones practicadas 
se realizaron con el propósito de reparar el tendón rotuliano en 2 casos 
y en 1 la. resección del tubérculo tibial más la reinserción del tendón 
rotuliano. El tiempo de seguimiento promedio fue de 1 año 2 meses (ran­
go 9 meses- 2 años). 

Los resultados basados en los tres parámetros más el rango de mo­
vilidad articular post operatorio fue de 100% MB. 

Para finaJ.izar debemos mencionar que la incidencia de estas pato­
logías de acuerdo a la edad, se muestran en los Gráficos 1 y 2, en donde 
vemos que las meniscopatías se pueden presentar en cualquiera de los 
grupos etarios estudiados ya que la · patología del menisco discoide se 
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ve en las edades tempranas y el menisco traumático en edades más 
tardías. En · el caso de las luxaciones vemos como de 2 a 10 años la in­
cidencia es menor que de 11 a 20 años, aunque después de los 15 años. 
tienden a disminuir de nuevo. 

En cuanto a las lesiones de los ligamentos vemos como esta pato­
logía tiene una incidencia elevada en edades tardías y las rigideces 
post traumáticas tienden a ser frecuentes en escolares y en los primeros 
años de la adolescencia. 
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RESUMEN 

Se estudió la casuística en traumatismos de rodillas con lesiones de 
partes blandas en un período de 14 años, incluyendo la patología me­
niscal congénita tipo menisco discoiae. 

El universo comprendió 69 pacientes con 94 lesiones de rodillas. 
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Las patologías más frecuentes fueron meniscopatías, luxaciones re­
cidivantes de rótulas, siguiéndoles rigideces post traumáticas, lesiones de 
ligamentos y ruptura del tendón del cuadriceps. 

El estudio de cada patología comprenc;lió la evaluación de los pará­
metros siguientes: sexo, edad, lado afectad0, motivo de consulta, evo­
lución de la enfermedad hasta la fecha de la primera consulta, inter­
vención practicada, hallazgos operatorios, tiempo de seguimiento y 
resultados. 

Los resultados del tratamiento en cada patología fueron evaluando 
tres parámetros: la presencia del dolor, inestabilidad y efusión, inclu­
yendo en la rigidez post traumática el rango de movilidad articular. 

SUMMARY 

69 patients with 94 lesions of soft tissue in the knee were seen at the 
San Juan de Dios Hospital in a 14 years period, including cases of con­
genital meniscal pathology as meniscus discoid. 

The most frequent pathology were meniscal lesions., kneecap luxation 
post traumatíc rigidity and ligament lesions. 

The study of each pathology included the evaluation of the following : 
sex, age, afected a.rea, matter of consult, evolution till ·the first 
check out date, surgery performed, surgery findings, follow up period 
and results. • 

The results of treatment in each pathology gave three aspects: pre­
sence of pain, inestability and effusion. including in the post traumatic 
rigidity the range of articular movility. 

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES 

1) GOLPES . . . . 15 

Meniscos .. . . . . . . . . . . 
Ligamentos . . . . . . . . . . 
Ruptura del tendón rotuliano . . . . _ . 

Luxación de rótula . . . . . . . . 

2) 

Sinovitis . . . . . . 

Caídas . . . . . . 10 
a) De sus • ptes 5 

Meniscos 
Ligamentos 

Fibrosis cuadriceps 

b) Por escaleras . . . 3 
Meniscos . . . . 
Ligamentos 

c) De bicicleta . . 2 
Meniscos . . . . 
Ligamentos 

. . .. 

-. 
. . 
. . . . 
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3) Deportes . . . . 9 
Futbol 

Judo 

Meniscos 
Ligamentos 

. . . . 

Menisco . . . . . . . . . 

Beisbol 
Menisco 

Gimnasia 
Ruptura 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

tendón rotuliano 

4) Accidente de Tránsito 4 

Meniscos .. 
Ligamentos 

5) Congénitas . . . . 24 
Actividad física diaria 

Menisco discoide 

6) 

Luxación de rótula 
Fibrosis del cuadriceps 

. . 

. . 

Inyecciones en los muslos 
Fibrosis del cuadriceps . . . . . . . . . . . . . . . . 

7) Desconocidas o no reportadas . . . . 17 . 
Luxación de rótula .. . . . . . . 
Meniscos . . . . .. . . . . 

Fibrosis del cuadriceps 

8) Iatrogénica . . . . Posterior a epifisiodesis 
de rodilla por Genu Valgo .. 

Luxación de rótula . . . . . . . . . . . . 
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EQUIPOS MEDICO S 

Electrocardiógra fo monocanal de registro automá tico 

El nuevo electrocardiógrafo monocanal portátil de Siemens, 
Miracard 1, facilita la obtención de los ECG mediante un sis­
tema selector automático de las derivaciones. 

Foto Siemen s 

Las derivaciones estánda.r, así como los sistemas de derivaciones de Wilson 
y Cabrera, pueden registrarse sin ningún problema con el nuevo electro­
cardiógrafo Miracard l. 

En el registro automático las derivaciones se suceden, pudiendo elegirse 
par.a cada una un tiempo de 1 a 15 segundos. Cada registro de una 
derivación comienza con un complejo ECG completo y comprende el 
pulso de contrastacién (controlado por QRS). 
Un indicador luminoso que informa sobre la derivación que momentá­
neamente se está inscribiendo. En servicio manual puede elegirse separa­
damente cada derivación. 
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El panel de mando del Miracard 1 comprende un teclado de láminas de 
fácil limpieza. Cada accionamiento de un pulsador es confirmado por 
una señal sonora. 
Siemens suministra el Miracard 1 para alimentación de la red o para 
servicio combinado de red y acumulador. La última versión incluye un 
dispositivo protector del acumulador que desconecta automáticamente 
cuando la carga alcanza su máximo. 
Se dispone de tres distintas sensibilidades de entrada W.5; 1; 2 cm/ mV) 
y dos velocidades de registro (25; 50 mmjs). 
Puede utilizarse papel termosensible de 50, 60 ó 63 mm; la anchura 
máxima de registro es de 50 mm. 
Gero Bartels. Tel. (09131) 7-6408 
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SU CUENTA DE AHORROS SEGURA 
EN EL BANCO CARACAS 

EL BANCO SEGUR@ 

lntégrado al: 

Grupo Financier-o Bancaracas 
La más sólida y confiable estructura financiera. 



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. 



""· 

en la 

En lo más alto 
de la estimación de los 

Profesionales de lavandería y Tintorería, 
están los Productos 

LAVANDERIA 

DETERGENTES - INCAEMENT ADORES 
BLANOUEADOAES - NEUTAALIZADOAES 
SUAVIZADORES - EMULSIFICANTES 
SUAVIZA DORES DE AGUA 

TINTORERIA 

DETERGENTES - PERCLOROOILENO 
DESODORANTE - DESMANCHADORES 
POLVO DE FILTRO (HY- FLO) - CARBON ACTIVO 
FORMULA 33 (PARA CALDERAS) 

Desde hace más de 20 años los Profesionales de Tintorería y Lavande ría 
saben que pueden conf iar en Wyandotte, porque en Wyandotte no solo elaboramos 

las más variadas líneas de productos sino que. sobre todo. somos una empresa 
profesiona l con una tecnología al tamente desarrollada para garant iza r siempre 

la más alta cal idad y el mejor servic io. 



SUGENAL. empresa netamente venezolana. distribuidora 

de equipos y suministros médicos que van desde la línea 

de Productos Descartables hasta computadoras 

ultra-modernas tipo Holter marca .. Pecgasys ... para el registro 

y análisis de arritmias cardíacas. 

En la linea de higiene. los componentes del Kit de 

Admisión y en la línea de Alimentación. la vajilla1 
~ .... 

Vasos y Cubiertos Desechables ..... 
' •' 

Ya son muchas las instituciones médico-hospita larias que 

descansan en la confianza de Sugenal. en todo lo Que se 

refiere a equ ipos y suministros médicos. 

Una vez 
. 

mas, nuestro pa1s cuenta con otra empresa 
al servicio de nuestro pueblo. 

SUGENAL 
Confianza al servicio de la salud 

venezonala 
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