


















































































































































































































































con el diagndstico precoz y terapéutico adecuado, ha disminuido su
incidencia. Es notorio que no hubo diferencia de nacionalidad al com-
parar los pacientes que presentaron tofos; esto podria indicar gque la
gota en el grupo de venezolanos tiene evolucion muy parecida a la del
grupo de extranjeros en nuestra serie; todos los pacientes presentaron
hiperuricemia con un promedio de 89 = 0.89 mgs.%. De acuerdo a la
serie de Hall et al (14), con niveles de acido urico de 8 o mas mgs. %
la posibilidad de artritis gotosa seria 36% . El acido UOrico aumenta gra-
dualmente a medida que aumenta la edad, en la mujer después de los
40 anos y esto presumiblemente tiene relacion con la menopausia (14-34).
En general, mientras mayor la cifra de acido arico sérico, mas temprano
sera la aparicion de artritis gotosa. Por otra parte, Yu et al (50), con-
cluye gque a mayor edad de inicio de la enfermedad, menor la frecuencia
de hiperuricemia o uricosuria marcadas.

La hiperuricemia es un prerequisito para el desarrollo de la enfer-
medad, pero no siempre necesaria para el diagnoéstico. La excresion de
acido urico es un elemento de importancia para el manejo del paciente
con gota, el valor normal de excresion diaria de acido urico es de 164-
981 mgs. en 24 horas; o sea 426 = 81 mgs/24 horas y Se considera sobre-
productor de acido urico al que elimina mas de 600 mgs/24 horas e
hipoexcretor menos de 600 mgs/24 horas (3-36).

La determinacion de acido trico en 24 horas puede presentar varics
problemas como medicion anormal de la cantidad de orina, recoleccion
incompleta de la muestra, precipitacion de cristales que pueden causar
error significativo; por esta razon Simkin et al (36-39) propone eliminar
estos factores de error obteniendo la excresion de Acido Urico por 100
cc. de filtrado glomerual obtenido de una muestra parcial matutina
(10 am.) y utilizando la siguiente formula:

ACIDO URICO EN ORINA x CREATININA PLASMATICA —
CREATININA URINARIA

El valor normal 04 = 0,1 mgs%
mayor de 0,7 sobreexcretor
menor de 0,3 hipoexcretor

En nuestra serie se utilizo determinacion de excresién de acido urico
en 24 horas, el promedio fue de 749 = 263 mgs/24 horas. Hubo una dife-
rencia significativa predominando los hiperexcretores. En la serie de
Segmiller et al (36) el 10-20% de los gotosos son sobreproductores y el
80-90% hipoexcretores, en contraste con nuestra serie, en la cual 25%
son hipoexecretores, en contraste con nuestra serie, en la cual 25% son
hipoexcretores y el 75% son hiperexcretores. En gota, las manifestaciones
renales incluyen: Proteinuria, es la mas comun y ocurre en el 20-40%
de los pacientes, a menudo leve e intermitente; incapacidad para con-
centracion maxima y finalmente disminucion de la depuracion de crea-
tinina (24-44)., La insuficiencia renal es una causa eventual de muerte
en el 18-25% de los pacientes gotosos.
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Estudios recientes han sugerido que la anormalidad estructural mas
precoz es dafio tubular del asa de Henle y tejido intesticial Yuxtapuesto
(10). Ademas los cambios vasculares son prominentes y consisten en
hialinazacién del glomérulo e hipertrofia de la intima y algunas porciones
de la media de las arteriolas.

En nuestra serie hubo un predominio de depuraciones bajas en los
pacientes hipoexcretores y en los hiperexcretores las depuraciones estu-
vieron por encima de 100 cc/min., no hubo diferencia significativa. Se
determiné proteinuria en el grupo estudiado con promedio 310 = 209
megs/24 horas. No hubo correlacion entre hipertension y proteinuria.
R—-0.10. La identificacion de cristales de urato en ligquido Sinovial es
criterio de gota definida. (46). En esta serie a todos los pacientes se les
demostro cristales al analizar la muestra con microscopio de luz pola-
rizada. Es importante notar que en hasta un 15% de pacientes con
criterios de gota, no se logra identificar los cristales de urato en liguido
Sinovial (45).

En solo un paciente del grupo de primer ataque se encontrd alte-
racion radioldgica y en el grupo de pacientes con ataques sucesivos el
88,8% presentd alguna alteracion radiologica; las erosiones son el ha-
llazgo mas sugestivo de gota y se observd como lesiones liticas en
sacabocado bien definida: son mas frecuentes en piés y manos; su
localizacion mas tipica es en el lado medial de la cabeza del primer
metatarismo (48-47). En nuestra serie predominé el hallazgo de esta
lesion y ademas se describio: inflamacion de tejidos blandos, calcifi-
caciones y estrechéz articular. Esta ultima debido a destruccion del
cartilago por ataques repetidos. En 7 pacientes se encontré Cardiome-
~galia Grado I y en uno Cardiomegalia Grado III; todos ellos eran hiper-
tensos, a su vez, el electrocardiograma de 6 de estos pacientes se evi-
deneciaron eriterios de Hipertrofia Ventricular Izquierda y en dos de
ellos alteracion de la conduccion A-V.

12. CONCLUSIONES

12 1 La historia natural en nuestro medio tiene similitud en sus aspectos
clinicos respecto a otras series, observando un predominio de pre-
sentacion poliarticular v la poca frecuencia de la Gota Tofacea.

12 2 Hay predominio de la poblacion de extranjeros.
12.3 La asociacion de gota con hipertension y obesidad fue significativa.
12 4 Hay poca asociacion familiar en los pacientes estudiados.

12 5 En un numero importante de pacientes se describen probables
factores desencadenantes.

12.6 Hay predominio de afeccion unilateral con compromiso MTF
primer dedo en pacientes con primer ataque y compromiso bilateral
de rodillas, MTF y tobillos en los atagues sucesivos.

12 7 En cuanto al patron de excresion de acido urico hubo predominio
de hiperexcretores.
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12

12

8 No demostré compromiso la funcién renal; no obstante aparecio
proteinuria v depuracion por debajo de 100 cc/min. sin correlacion
estadisticamente significativa.

9 Se demostréo la utilidad del Microscopio de Luz Polarizada en la

identificacion de cristales de acido turico en sujetos sintomaticos
y asintomaticos.
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LA QUIMIOPAPAINA COMO TRATAMIENTO

DEL DISCO HERNIADO INTERVERTEBRAL LUMBAR
Dr. Rafael Castillo *

Esta pequeha comunicacion no tiene otro fin, sino el de informar,
sobre un procedimiento que ha cobrado popularidad en los ultimos anos.
Se trata del producto conocido en Inglés bajo el nombre de Chymopapain,
(para nosotros seria gquimiopapaina), para el tratamiento de las hernias
discales lumbares. Este producto ha sido manufacturado, desde el ano
de 1960, por Omnis Surgical Inc. afiliado a Baxter Travenol Laboratories
Inc. bajo el nombre comercial de “Discase”. Hay otro producto conocido,
que lleva el nombre de “Chymodiactin”, de Smith Laboratories Inc.

La gquimiopapaina es una preparacion liofilizada, estéril, compuesta
de una enzima proteolitica, de mismo nombre quimiopapaina, junto con
agentes estabilizadores. La quimiopapaina sSe extrae del latex de la
“Carica Papaya”. La actividad de esta enzima se mide por unidades
llamadas nanokatal, (1) (un nanokatal es la cantidad de enzima que
forma un manomole del p-nitroanilina por segundo del DL-benzoil argi-
nina-p-nitroanilina a un Ph de 6.4 y a una temperatura de 37 C} 1 mi-
ligramo de quimiopapaina contiene 0.5 unidades nanokatal.

El modo de accién de la. quimiopapaina es que al actuar, quiebra el
complejo proteinico mucopolisacarido del nucleo pulposo, reduciendo asi
el contenido en agua, v por consiguiente el tamano del disco herniado.
Al disminuir el tamano del disco, disminuird igualmente el efecto de
masa ejercido sobre la raiz correspondiente. Al abolir la presion, el dolor
v los signos y sintomas deben mejorar.

La dosis recomendada es de 2 cc¢ que equivale a 5 unidades nano-
katal. La dosis maxima para un paciente con mas de una hernia discal
es de 10 unidades o sea 4 cc. La inyeccidn debe practicarse muy lenta-
mente, v tener la seguridad absoluta de estar en pleno nucleo pulposo.
Se recomienda. introducir la aguja por via lateral derecha, a 1 c¢m de
la linea media, apofisis espinosas, ¥ a un angulo entre 45 a 60° grados,
para evitar de caer en el espacio intradural. (Figura 1). Debe practicarse
unga discografia para asegurarse de que la punta de la aguja estd en el

* Neurocirujano. Centro Médico de Caracas.
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sitio correcto. La inyeccion se hace bajo anestesia local o general. El
paciente debe ser observado muy cuidadosamente, en especial en lo que
respecta a la reaccién alérgica que puede presentarse. El problema de la
anafilaxia, cuando se presenta, puede ser muy grave, se conoce de dos
casos de muerte debido al shoeck anafilactico (4). Un 20% o mas de los
pacientes tratados con gquimiopapaina, experimentan espasmos muscu-
lares muy severos, que en algunas oportunidades duran por varios dias.
El dolor post-inyeccion, algunas veces, es superior al de la laminectomia.
Igualmente puede presentarse, sensacion de quemadura en la region
sacra, hiperestesias, amestesias, ileo paralitico y retencion urinaria (4),
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Este tratamiento debe ser practicado en un Hospital adecuadamente
equipado, ¥y por un personal, médico y para-meédico debidamente entre-
nado. Los pacientes deben ser muy bien seleccionados. Se recomienda
hacer el tratamiento a pacientes entre los 21 a 65 anos, preferiblemente
que no tengan sino un solo disco herniado, que no hayan tenido cirugia
previa (como tratamiento de la hernia discal), que la sintomatologia de
ciatica sea unilateral, ¥y no de casos con predominio de dolor lumbar.
El uso del producto esta contraindicado en los pacienfes que ya han
sido tratados previamente, debido a la sensibilizacion a la quimiopapaina.
WNo son buenos candidatos, los obesos, los diabéticos y los pacientes con
problemas en la esfera psiquica.

En lo referente a la mortalidad, Roberts (2) dice: “Hubo 15378 pa-
cientes quienes fueron sometidos a laminectomia lumbar por ruptura
discal en el Hospital Hartford entre Julio de 1950 y Mayo de 1983. Hubo
tres muertes, 2 por insuficiencias cardiacas y una por infarto del mio-
cardio. El indice de mortalidad para esta serie fue de 0.02%, este indice
se compara favorablemente a los publicados por Gurdjian y cols. en 1961
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(0.2% en 1.176 casos) y Brown y Pont en 1963 (04% en 570 casos). Es
también substancialmente mejor que el indice de mortalidad por gquimio-
nucleolisis comunicado por Watts en 1977 (0.06% en 13.700 casos)”. El
mismo autor dice: (3) “No hay todavia un indice que claramente indique
gue la inyeccion de quimiopapaina sea mas segura (menos riesgos) -+
gue la laminectomia como tratamiento de la hernia intervertebral”.
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SINDROME ESCROTAL AGUDO EN EL NINO *
Dr. Gaston Calcano Loynaz *

Bajo la denominacion de Sindrome Escrotal Agudo (S.E.A.) se encierra
una variada patologia de la region inguinoescrotal, caracterizada por el
inicio subito del cuadro, y por reguerir inmediato tratamiento especifico
médico o quirurgico (2,12). La hernia inguinal encarcelada, la torsion del
testiculo e hidatide y la epididimitis u orguiepididimitis constituyen las
entidades mas frecuentes (2,3) en tanto que el hidrocele stbito, el edema
escrotal idiopatico, la necrosis grasa y la purpura de Henoch-Schoenlein
y otras raras lesiones, tienen muy baja incidencia (4). El rapido estable-
cimiento del diagnédstico e instauracion del tratamiento son factores de-
cisivos para evitar lesiones definitivas y secuelas en los organos intere-
sados (2,3,11,12,).

Con la finalidad de establecer la frecuencia y las caracteristicas del
S.E.A. en el Servicio de Pediatria Quirurgica del Hospital Universitario
de Caracas, hemos revisado los casos con tal diagnodstico tratados entre
Enerc 1981 y Julio 1984.

MATERIAL

Por el metodo de hoja unica se revisan todos los casos de S. E. A.
tratados en el lapso indicado, analizando la edad, tiempo de evolucion,
sintomas, antecedentes y diagnostico de admision, parametros que se
relacionan con los hallazgos quirargicos y el diagnostico final. Con el
objeto de establecer la frecuencia relativa del sindrome, he analizado
el numero total de intervenciones electivas y de emergencia realizados
en el periodo de estudio y en particular aquellas por hernia inguinal y
malposicion testicular.

RESULTADOS

Analizando el numero total de intervenciones electivas y de emergencia
realizadas por afio, y las cifras correspondientes a las hechas por hernia

* Servicio de Pediatria Quirargica. Jefe del Servicio Leopoldo Bricefio I.
** Profesor Asociado (adm) Escuela Luis Ragzetti., Facultad de Medicina, U.C.V.
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inguinal y testiculo no descendido, vale la pena destacar el progresivo
aumento, absoluto y porcentual, de la cirugia de emergencia realizada

por el Servicio.

De 604 operaciones de emergencia, el 8.609% corresponde a la pato-
logia que nos ccupa con un total de 52 casos, si consideramos 3 lactantes
hembras portadores de hernia inguinal encarcelada, las cuales se exclu-
yen del resto del andlisis. En cuanto a la frecuencia de los diagnosticos
finales: del total de 49 casos de S.E.A. se omiten del estudio 8 nihos (5
hernias encarceladas, 2 torsiones de testiculo y 1 de hidatide) cuyos
diagndsticos se corroboraron en la copia del protocolo de cirugia, pero
no fue posible revisar las historias para analizar los restantes datos.
Bajo la denominacién “otros” se englobd un caso de fraumatismo y un
quiste seroso del testiculo que ingresd catalogado como S.E.A. por un
cuadro subito de dolor ¥ aumento de volumen escrotal. No hubo ningun
caso de epididimitis.

El analisis de los sintomas permite apreciar que el dolor y la masa
son los elementos capitales del cuadro, si bien por desgracia rara vez se
sefialan las caracteristicas del dolor ni las condiciones en las cuales se
presenté. No hubo en forma global preferencia por algin lado, pero sl
llama la atencion el predominio del lado izquierdo en los accldentes de
torsion,

Es igualmente relevante que en el 66,66% de los nifios con encarce-
lamiento herniario, existia historia de hernia de 1 ¢ varios meses de
evolucion, e incluso en 4 de ellos se habia presentado al menos un ac-
cidente similar previo.

Los tres nifios con malposicién del testiculo ingresaron como forsion
de dicho dorgano, diagnostico que solo fue correcto en un caso.

En cuanto a la relacion entre el tiempo de evolucion del cuadro con
el diagnostico final y los hallasgos quirargicos, es importante destacar
gue solo el 29.26% recibio atencion quirurgica en lapso menor de 12 ho-
ras: dos de ellos corresponden al traumatismo y al quiste seroso aten-
didos a las 6 y 10 horas respectivamente; de los 7 niflos con hernia
encarcelada, en 6 se conocia la existencia de la hernia y el otro tenia
diagnostico de criptorquidia: opino que tales antecedentes influyeron
en la pronta referencia. No existian antecedentes en los dos casos de
torsion de hidatide ni en la torsion testicular que consultaron a los 4,
6 v 11 horas respectivamente.

En cuanto a los hallazgos quirtrgicos, es ldgico que las lesiones mas
severas correspondan a los nifos con mayor tiempo de evolucion, aungue
es curioso que el Unico testiculo salvado fue intervenido a las 48 horas
de torsién, la cual se reporta de solo 180°. De los nifios con hernia y
mortificacion del intestino, uno presentaba también testiculo violaceo
que se recupero al tratar la hernia. Valga finalmente sefialar que en
cuatro casos se habia indicado tratamiento en otro centro con antibid-
tico, antiflogisticos y medidas locales.

Comparando el diagnostico de ingreso con el definitivo, se nota que
el diagnostico de hernia encarcelada fue correcto en el 95% de las oca-
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siones en que se hizo; en cambio el de torsion testicular lo fue solo en
4% . El diagnodstico de ingreso fue equivocado en dos nifios con hernia
atascada (9,52%) dos con torsion testicular (25%) y cuatro hidatides
(40% ).

El tratamiento fue quirurgico en todos los casos. En la mitad de los
ninos se realizd cirugia en el lado opuesto; en este sentido cabe sefialar
que en todos los casos de hernia encarcelada con exploracion contro-
lateral, se encontré conducto peritoneovaginal permeable y en 3 de los
7 que no se exploraron fue necesario una cirugia electiva posterior por
hernia sintomatica.

En tres de los testiculos no viables se realizd orquidiopexia con atrofia
posterior, el resto se extirpo.

En todos los ninos con criptorquidia se realizo la orquidiolisis y pexia
en el mismo acto, salvo el nifio con torsion testicular en quien se prefirio
la orquidectomia y fijacién del contralateral.

La cirugia se realizdé diferida a las 48 horas y a los 6 dias en los dos
unicos casos de hernia atascada con reduccion manual positiva previa
a la anestesia, v en un caso de torsion de hidatide operada a las 48
horas por persistencia de dolor intenso.

En la serie no hubo complicaciones graves atribuibles a la cirugia
salvo la seccion del conducto deferente a un lactante con hernia encar-
celada de més de un dia de evolucion ¥y laceracion del ciego y otra
hernia que se reprodujo a los cuatro meses. De alli la corta hospitali-
zacién que en 8291% fue de 48 horas o menor; los dos pacientes con
hospitalizacion de seis dias corresponden a la hernia con perforacion
intestinal y a un nifio con severo cuadro gripal y en quien la reduccion
no quirargica fue exitosa.

DISCUSION

Las intervenciones de emergencia realizadas en el Servicio de Pe-
diatria Quirargica del Hospital Universitario de Caracas han aumentado
progresivamente del 19,30% al 28,31%, con un promedio de 23,91% en
el lapso estudiado; de ellas el 8,60% correspondio a cuadros de S.E.A.
ceasionados en la mitad de los casos por hernia encarcelada, lo cual re-
presenta el 4,82% de las hernias operadas en el periodo, porcentaje bajo
comparado con otras series que sefialan una incidencia de encarcela-
miento entre 10 y 13% (8,9). La gran mayoria de los accidentes 95,23 %
ceurrid durante la lactancia v el 85,71% antes del primer ano de vida,
cifras superiores a las reportadas por Rowe (9). Debe destacarse que en
el 29.05% el cuadro agudo fue la primera manifestacion de la hernia.

El segundo diagnostico en frecuencia fue la torsion de hidatide que
representé el 21% de los casos, porcentaje similar a los senalados por
Sharer (12) y Willlamson (14), pero gque en esta serie es mayor gque la in-
cidencia de torsién testicular considerada generalmente como mucho
mas frecuente (2,3,11,12,14); podria encontrarse la explicacion en la re-
glamentacion del hospital segun la cual todo paciente mayor de 12 anos
no ingresa en el Departamento de Pediatria, lo gque deja fuera de nuestra
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atencion a los nifios en edad puberal, donde se encuentra la mayor fre-
cuencia de torsién testicular (1,2,3,11,12:13;14). Es interesante destacarla
ausencia de cuadro de epididimitis lesion mucho maéas frecuente en el
joven y el adulto, asi Scott (11) encuentra solo un caso en 51 pacientes
entre 4 y 18 afnos y Barker (1) dos casos en menores de 20 anos, ¥
ninguno en menores de 18 afos, en una serie de 156 epididimitis. Willlams
et al (15) consiguen 32 casos publicados en lactantes y anaden uno en
un nifio de un mes, y Gislason (4) reporta 25 casos con solo un nino
menor de seis afios v 2/3 entre 12 y 18 afios. Una vez mas, creo que las
regulaciones del hospital explican el hecho asi como el 75% de inciden-
cia de torsion testicular en lactantes.

En relacién a la sintomatologia, lamentablemente la descripcion de
datos es muy pobre. El unico caso sin dolor corresponde al neonato de
48 horas con torsion extravaginal, en donde es raro la presencia de dolor;
a este nifio se le notd la masa escrotal en la evaluacion realizada a las
12 horas de vida, puesto que no parece referido en el examen inicial, sin
embargo, se hizo el diagnodstico de tumor testicular. El aumento de vo-
lumen inguinoescrotal se describié en 80,68% de los nifios y solo falté
en el traumatismo y en casos de torsion de hidatide.

El otro signo frecuente fue el cambio de color de la piel, reportado
en el 2920% de los ninos. Este signo es considerado, sobre tocdo en
hernia encarcelada, como heraldo de lesiones severas (10) lo que no se
corroboro en esta serie.

Llama la atencion la descripcion de corddon engrosado en tres casos
de torsién hidatica. El predominio del lado izquierdo en la forsion ha
sido reportado por Skoglund (13).

El conocimiento de la existencia de una hernia en el 66,66% de los
nifios con encarcelamiento es importante, mas si consideramos que cuatro
de ellos habian tenido al menos un accidente de atascamiento resuelto
espontaneamente o por reduccion manual, pero quienes no fueron hos-
pitalizados y operados en breve plazo. En ningun caso de torsion tes-
ticular aparecen sefialados sintomas previos, posiblemente por la edad
de los ninos, ya que este antecedente existe en alrededor del 40% de los

pacientes (3,12,13).

El tiempo transcurrido entre el inicio de la elinica y la atencion
guirargica es un factor importante en el manejo del S.E.A. Quizas no
tanto en el encarcelamiento herniario (10) como en la torsion testicular
ya que para obtener altos porcentajes de testiculos viables en todas las
publicaciones se hace énfasis en intervenir durante la primera seis
horas del accidente (1,2,3,11,12,14); aunque es claro que el grado de torsiin
juega papel como lo demuestra el unico caso salvado en la presente
serie. La exploracion inmediata ante la sospecha fundada de torsion
testicular permite salvar el testiculo en un 70% de casos (2,3); la con-
ducta puede parecer agresiva, pero en la mayoria de los casos el diag-
nostico correcto puede establecerse en base al buen andlisis elinico.

La baja Incidencia de epididimitis en la edad pediatrica justifica
aun mas la rapida decision de cirugia, salvo que se tenga la absoluta
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certeza de estar ante una torsion de hidatide donde el tratamiento pu-
diera ser simplemente: analgésico y observacion.

Los métodos modernos como la cintilografia con tfecnesio 99 m y la
flujometria con estetoscopio Doppler, indiscutiblemente son de gran
utilidad para el diagnédstico, particularmente el altimo (5,12,15) mas
accesible en los diversos centros y horas; sin embargo no puede justifi-
carse una innecesaria demora de la intervencion en espera de alguno
de estos procedimientos, es preferible y menos danina la exploracion qui-
rurgica de una epididimitis que la necrosis de un testiculo.

En cuanto al tratamiento, en la hernia encarcelada siempre debe
intentarse la reduccion manual (taxis), salvo que exista evidencia de
irritacion peritoneal, perforacion, ete. Si la reduccion se logra, la cirugia
se hara alrededor de 48 horas después. En la torsion testicular no creo
adecuada la orquidiopexia el organo necrotico sugerido por King (7)
y otros; no se justifica preservar un organo atréfico de dudosa funcion
endocrina y que eventualmente por mecanismo inmunolégico podria
danar al testiculo contralateral (11). La orquidectomia debe ser el tra-
tamiento, cuando no se interviene con la premura requerida para evitar

la desvitalizacion.

Referente a la cirugia contralateral, innecesaria en la torsion de
hidatide (podria evitarse la homolateral) debe siempre practicarse en
la torsion testicular para fijar el otro testiculo dado la usual bilatera-
lidad del defecto de fijacion salvo en el neonato con torsion extrava-
ginal. En relacion a la hernia encarcelada en nuestro Servicio de rutina
se explora al lado asintomatico en la cirugia electiva de lactantes y pre-
escolares menores, encontrandose permeabilidad del conducto peritoneo-
vaginal en alrededor del 75% de los nifios; conducta similar con varia-
ciones con respecto a la edad aportd el 80-90% de los cirujanos pediatras
consultados por Rowe (10), sin embargo, solo el 30% de ellos realiza la
exploracion cenftralateral en ninos con encarcelamiento herniario. No
encuentro justificaci{n para esta conducta si el nino esta en buenas con-
diciones; solo en casos de intervenciones prolongadas, reseccion intesti-
nal o lesiones severas con repercusion al estado general considero que
debe omitirse la exploracion contralateral, ésta pudo ser la situacion en
uno de los casos de la presente serie, no existiendo razén aparente en los

seis restantes.

CONCLUSIONES

1 El S.E.A. representa un porcentaje relativamente alto de las inter-
venciones de urgencia realizadas en un servicio de cirugia infantil.

2 En encarcelamiento, con frecuencia el primer sintoma de una hernia,

ocurre predominantemente durante la lactancia, por lo cual todo
nino con hernia inguinal debe operarse al establecer el diagnéstico,

independientemente de la edad.

3. El nino con hernia encarcelada no debe abandonar el hospital sin
haber sido intervenido, sin signos de irritaci“n peritoneal o perfo-
racion se intentara la reduccion no operatoria y el acto quirtrgico
se realizara 1-2 dias después.
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4. El tiempo es factor primordial en el tratamiento de la torsion tes-
ticular y el menor grado de la hernia encarcelada, por tanto, el pe-
diatra al sospechar o diagnosticar el SE.A. debe solicitar de inme-
diato la consulta con el cirujano infantil.

5. Dada la baja incidencia de epididimitis en el grupo etario, la con-
ducta agresiva esta justificada en el S.E.A.

RESUMEN

Se analizan 41 casos de Sindrome Escrotal Agudo en ninos, distri-
buidos en 21 hernias encarceladas, 8 torsiones de testiculos, 10 hidatides
¥ 2 miscelaneas, tratadas en el lapso de 3 1/2 anos, todas menores de
12 aflos, corresponde al 8,60% de las emergencias operadas en el lapso.
Se destaca que no hubo ningin caso de epididimitis, lesion poco frecuente
en esa edad. Se insiste en la importancia de establecer el diagndstico
rapidamente y proceder al acto quirargico en corto tiempo. La gran
frecuencia de encarcelamiento en la lactancia, justifica la conducta de
intervenir todo nifo al establecer el diagnostico de hernia inguinal,

S E.A Palabras claves: Escroto agudo, Hernia encarcelada,
Torsion testicular, Hidatide.

SUMMARY

41 cases of Acute Scrotal Syndrome in children under 12 year of age
are studied. They represent 8,60% of all surgical emergencies in the
Pediatric Surgery Service at Hospital Universitario de Caracas in 3 1/2
years. 21 cases were incarcerated hernias, 10 torsions of hidatides, 8
testicular torsions and 2 miscelaneous. No case of epididymitis was seen.
Prompt diagnosis and surgical exploration are the most important ele-
ments to avoid severe lesions. The high incidence of incarcerations in
lactaney justify surgery once, the diagnosis of inguinal hernia is done in
a child at all ages.

BIBLIOGRAFIA

1 BARKER, K.; RAPER, F. P.- Torsion of the testis, Brit. J. Urol. 1964; 36:35.

2 CASS, A. S.: CASS, B. P.: VIERARAGHAVAN, K.. Inmediate exploration of uni-
lateral Acute Scrotum in young male subjects. J. Urol. 1980; 124:829,

3 CATTOLICA, E. V.; KARAL, J. B.; RUNKIN, K. N.: KLEIN, R. S.- High testicular
salvage rate in torsion of spermatic cord. J. Urol. 1982; 128:66.

4 GISLASON, T.; NORONHA, R. F. X.: GREGORY, J. G.- Acute Epidimytis in Boys:
a 5 vyears, Retrospective Study. J. Urol. 1980; 124:533,

5 IUCHTMAN, M.; ZOIREFF, L.; ASSA, J.- Doppler flowmeter in the differential diag-
nosis of the acute scrotum in children. J. Urol. 197%; 121:221.

6 EKAPLAN, G. W.- Acute idiopathic scrotal edema. J. Ped. Surg. 1977: 12:647.

7T EING, L. M.: SEKEARAN, S. K,.: SAUER, D.; SCHWARTEKER, F. N.- Untwisting in
delayed treatment of torsion of the sermatic cord. J. Urol. 1974; 112:217.

§ McGREGOR, D. B.; HALVERSON, K.: McVAY, C. B.- The unilateral pediatric in-
guinal hernia: should the contralateral side be explored? J. Ped, Surg. 1380; 15:313.

156 CENTRO MEDTICGC O



/

eV
@

j. mMaizo s.a.

Distribuidores Exclusives:

NARKOMED 2A NORTH AMERICAN DRAGER

Distribuidores de Equipos
y Materiales para:

ANESTESIA Y
CUIDADOS INTENSIVDS

Espirometros y Vitalograph
Tubos Endotraqueales
Canulas de Traqueotomia
Cateteres de Succion
Canulas Epidurales

Tubos de Aire Guedel (mayo)
Sondas de Alimentacion
Tubos Carrugados

Mascaras de Anestesia
Holsas Respiratorias
Bandejas Anestesia Epidural
Bandejas Puncion Lumbar
Bandejas HHESIEISEE Espinal
Bandejas Thoracentesis
Bandejas Aminiocentesis
Tubos de Extension

Llaves de tres vias
Electrodos ECG

Cal Sodada

Agujas de Tuohy

PORTEX

centro médico docente la trinidad - edificio 2, avenida interurbana la trinidad - el hatillo
Telts. 93.93.80- 93.94.80 - Telex: 24627 - (po. box) 1171 Caracas 1010 A-Venezuela,

— e — R T O PRI I S S S i g e g et s i m—" e =




Clinimed S. A.

Equipos Médicos

EDIFICIO OLYMPIK - C. OLIMPO
URBANIZACION SAN ANTONIO
SABANA GRANDE

TELEFONOS: 7829155 - 782.9376



GUSTAVO E. URBINA P.

IMPORTACIONES - REPRESENTACIONES, S. R. L.

Final Av. Principal de Mariperez, Qta. Kiana, Planta Alta
Telf. (02).781.3880 Master, Telex 27876 CPBTH-VE
Caracas 1050 - Venezuela

Distribuidora de Equipos Médicos y Material destinado

a Servicios de:
Anestesiologia
Cuidados Intensivos
Neumonologia
Cardiologia
Area Quirdrgica

Maquinas de Anestesia y Accesorios
Respiradores de Presion y Accesorios
Respiradores de Volumen y Accesorios
Vaporizadores

Funcion Pulmonar

Monitores Cardiacos y Accesorios

Modulos de Presion, Trasductores
Espirometros

Tubos Endotraqueales, Catéteres Canulas, etc.

Tecno Meédica Asociada S. C.
Mantenimiento, Servicio y Asistencia Técnica
Especializados en Monitores, Respiradores, Analizadores PH,

Quimica, Hematologia, Espirémetros.

Caracas Telf. 781.3880 Master



HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA:

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DEL OESTE

Dr. A, Gordils *

Dr. H. Pérez L. **
Dr. S, M. Martinez ***
Dr. J. Requena ****

Se reportan 8 casos de Hernia Diafragmatica Congeénita en un
periodo de 10 afios, y los resultados obtenidos se comparan con
los reportes de la literatura. La alta mortalidad observada en
los pacientes con sindrome de Distress Respiratorio que se ma-
nifiesta tempranamente, ha establecido la necesidad de un
manejo pre-operatorio adecuado de la funcion pulmonar y del
desequilibrio acido-base. El futuro se centra en el diagnodstico
prenatal y en la posibilidad de la correccion del defecto in utero,

La Hernia Diafragmatica Posterolateral o Hernia de Bochdalek, es
una patologia, en maultiples ocasiones de origen congénito. La primera
descripcion fue hecha en 1575 por Ambreise Paré en adultos. En 1761
Morgagni discute la patologia, ¥ en 1789 Cooper no solo describe la pa-
tologia y sintomas, sino también su clasificacién, la cual, aun es valida.
En 1848 Bochdalek describe la etiologia, pero ésta, no es aceptada
actualmente (10).

El procedimiento quirargico fue propuesto en 1925 y han sido ml-
tiples los reportes hechos en relacion a los resultados obtenidos, sin
embargo, los avances de mayor importancia se han logrado en el enten-
dimiento de la fisiopatologia, ¥ por ende, la necesidad de un manejo
adecuado pre y post-operatorio (1,7,8,10,11).

Es quizas, el mas grave de los defectos diafragmaticos, vy es en un
gran namero de casos, la emergencia mas urgente de la Cirugia Neo-
natal, porque condiciona la aparicion de un Sindrome de Distress Res-
piratorio severo y progresivo, que conlleva a la muerte a un paciente.

* Jefe de Servicio de Pediatria Quirtaregiea.

** Especialista I. BServicio de Pediatria Quirtirgica.

*** Especialista I. Oncologa adscrita al Servicio de Pediatria Quirtargica,
***x Estudiante de Post-grado, Servicio de Pediatria Quiriargica,
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El desarrollo embriolégico del diafragma es complejo, ¥ se acompana
de la formaciéon del pulmoén, el cual se desarrolla rapidamente; y del
retorno a la cavidad abdominal del intestino. Este desarrollo se realiza
entre la octava y décima semana de la vida intrauterina (5,10).

La etiologia de la Hernia Diafragmatica Congénita posterolateral
es desconocida, v se menciona que se debe a un disturbio en el desarrollo
que se produce entre el 2do. y 3er. mes de vida intrauterina (5,13). Este
defecto ha side reproducido experimentalmente en ratas alimentadas
con una dieta deficiente en Vitamina A.

Las cifras de incidencia son variables, reportandose entre 1:2.200
a 1:5.000 nacimientos (5,10). La mortalidad en recién nacidos es mayor
de 50%, en lactantes con afeccion leve es menor del 10%, y en lactantes
con afeccion grave es de mas del 80% (5). No existe diferencia de inci-

dencia en sexo.

La Hernia Diafragmatica Congénita tipo Bochdalek es la mas fre-
cuente de los defectos diafragmaticos, y el 80% ocurre en el lado iz-
quierdo, v en un 10% de los casos se acompana de otras anomalias
congénitas asociadas (5,9,10,13).

La causa de muerte de todos los grupos es la Insuficiencia Respi-
ratoria secundaria a la compresion e hipoplasia pulmonar por el efecto
de las visceras en el desarrollo del pulmoén. Por tanto, cuanto mas tem-
prano se realice la correcciodén del defecto, mayor sera la posibilidad de
crecimiento y desarrollo del pulmon y menor la posibilidad de un Sin-
drome de Distress Respiratorio.

MATERIAL Y METODO

La historia de 8 pacientes con diagnodstico de Hernia Diafragmadtica
tipo Bochdalek atendidos en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hos-
pital General del Oeste entre 1974 y 1984 fueron revisadas. Los datos de
edad, sexo, malformaciones asociadas, hallazgos clinicos y radiolégicos,
evolucion post-cperatoria se analizaron. Se utilizé el porcentaje como
dato de medicion.

RESULTADOS

Se estudian 8 casos de Hernia Diafragmatica posterolateral de los
cuales 4 corresponden al sexo femenino (50%), v 4 al sexo masculino
(50% ), con una relacion V:H de 1:1.

37.5% eran pacientes menores de 12 horas de vida extrauterina, v
37.5% con edades comprendidas entre 1 a 3 meses (Lactantes menores).

En todos los pacientes se determind el peso al nacimiento, y obser-
vamos que el 75% de los mismos tenian un peso correspondiente a
Recién Nacidos Eutréficos: sélo uno fue considerado de Bajo Peso al
nacer.

En relacion al Numero de Gestacion, 6 pacientes (75%) fueron pro-

ductos de II y IITera. Gestacion; y 5 pacientes fueron obtenidos de Parto
Eutdsico.
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Los 8 pacientes presentaban graves condiciones generales, y en un
25% de los mismos, se determiné hipotermia. El sintoma mas frecuente
fue dificultad respiratoria, y en un 87.5% de los casos se considero como
grave. El 62.5% (5 pacientes) presentaron trastornos digestivos.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, un 87.5% de los casos
presentaron palidez y cianosis, y al igual que en los sintomas, los signos
mas relevantes se encontraron a nivel respiratorio: 100% presentaron
Insuficiencia Respiratoria, 3 pacientes con aumento del diametro antero-
posterior del torax; 3 pacientes con alteraciones auscultatorias y en 3
se determind la presencia de ruidos hidroaéreos en torax.

En los 8 pacientes se realizo estudio hematologico pre-operatorio,
encontrando una cifra minima de Hemoglobina de 8 gr%, y una cifra
maxima de 194 gr%, con un promedio de 12.87 gr%. Las cifras de Leu-
cocitos en 6 pacientes fue superior a los 10.000/mm3, y solo en 3 pacientes.

La determinacion de Gases Arteriales, parametro fundamental en
la evaluacién inicial, y en el prondstico de estos pacientes, sélo pudo
determinarse en 3 casos, debido a fallas técnicas y administrativas, Los
3 casos presentaban Acidosis Metabolica.

El diagndstico se estableci6é en los 8 pacientes a través del estudio
radiologico simple de torax, 4 pacientes (50%) tenian defecto derecho,

VY 4 (50% ) defecto izquierdo.

En los 8 pacientes se realizo tratamiento quirtrgico; en 7 pacientes
(87.5%) se utilizo la via de abordaje abdominal; sélo en 1 paciente se
realizo abordaje toracico. El abordaje combinado fue utilizado en un
paciente durante su recidiva,

En los 8 pacientes se realizé plicatura del defecto, en 3 pacientes se
realizo reseccion completa del saco, v s6lo en uno reseccion parcial, En
todos se practico. toracocentesis, para asegurarse de que la presion en
el espacio pleural fuera negativa, y se dejo colocada sonda de drenaje,
con el fin de evitar complicaciones posteriores.

En 7 pacientes se utilizo como material de sintesis la Seda, y el tipo
ce punto en “U”, se realizo en 6 pacientes.

Los hallazgos operatorios fueron: en 4 pacientes se encontré saco
pleuro-peritoneal (50%), tres de los mismos con defecto derecho; en los
4 restantes, en los cuales no se encontrd saco, tres tenian defecto izquierdo.

En cuanto al contenido herniario, 4 pacientes (50%) tenian incluidas
asas delgadas, 4 pacientes el bazo, 3 pacientes el higado, 3 pacientes
estomago, 3 pacientes el colon, 1 rindon y suprarrenal, v en 1 se detectd
insinuacion de cola de pancreas.

En un 75% de los casos se determino la coexistencia de malforma-
ciones asociadas, y el 66.66% de los mismos tenian defecto izquierdo. El
defecto asociado mas frecuente fue Malrotacién Intestinal, en un 62.5%
de los casos; 2 pacientes presentaron Diverticulo de Meckel, 1 Duplicacién
de esti{mago, 1 Hemivértebra, y 1 paciente con Hidronefrosis y Reflujo
Vesico-Ureteral.
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La evolucion post-operatoria fue torpida en un 50% de los casos, ¥y
satisfactoria en el otro 50%. En un 62.5% (5 pacientes) estan vivos, y
un 37.5% fallecieron; estos ultimos presentaron evolucion post-operato-
ria, torpida, y el defecto diafragmatico era izquierdo en 2 pacientes, v
derecho en uno.

Las complicaciones post-operatorias, divididas en mediata, inme-
diata y tardia, se presentaron en 3 pacientes (37.5%); esta fueron: In-
suficiencia Respiratoria y Desequilibrio Acido/Base en 1 caso; Deshi-
cenncia de sutura de anastomosis término-terminal en 1 paclente, Gra-
nuloma a cuerpo extrafio en 1 caso, v el segundo paciente presento
ademas, Granuloma Piogeno, Fistula y Deshicencia de Sutura respecti-
vamente en periodos diferentes. S6lo un paciente presentd recidiva en
numero de 3: al noveno, 45 dias y 1 ano. Durante los procesos hubo de-
hiscencia de sutura, con reproduccion de la patologia en los 3 episodios.

En relacion a la causa de muerte, en 1 paciente fue Hipoplasia Pul-
monar con Insuficiencia Respiratoria severa y desequilibrio Acido/
Base, el cual se desarrollé durante las primeras horas del post-operatorio
(12 hrs); en otro paciente se presento Hemorragia Suprarrenal, que se
presento durante el 3er. dia post-operatorio, y 1 paciente fallece por
Asfixia Mecanica secundaria a broncoaspiracion.

DISCUSION

Hernia Diafragmatica Congénita sigue siendo una patologia grave,
gue compromete severamente la vida del paciente afectado.

Los diferentes reportes existentes (1,5,9,10,13) y nuestra experiencia
coinciden en que sexo, peso al nacer, numero de gestacion, y tipo de
parto no son factores que afectan la sobrevida de estos pacientes. No
asi las manifestaciones tempranas de Insuficiencia Respiratoria secun-
darias al defecto diafragmatico. Toda la literatura coincide (1,3,4,5;7)
en que la aparicion temprana (antes de las 24 hrs. de vida) de estossin-
tomas disminuye en forma evidente las posibilidades de sobrevida.

La mortalidad reportada es de 44-65% (5,10,11), ¥ en nuestra serie
la mortalidad correspondié a un 37.5%, pero s6lo un paciente fallecio
durante las primeras 24 hrs. de vida. Quizas el bajo porcentaje de mor-
talidad presentado se deba a un sub-registro en las muertes neonatales
v en que se trata de una serie corta. Uno de los factores mas importan-
tes que afectan la mortalidad es la asociacion de malformaciones con-
génitas graves (9,13) fundamentalmente las de corazon, pulmon y sis-
tema nervioso central.

Coincidentalmente con lo reportado los gases arteriales constituyen
el parametro de laboratorio mas importante, y que sugiere una relacion
directa con la sobrevida. De esto, la relacion pH y PO, parece ser el
mejor indicador, es decir, la existencia de un pH de 7.2 0 menos, y un
PO, menor de 60mm HG. son los rangos obtenidos para una menor
sobrevida.

En los tres pacientes de nuestra serie en los cuales se determind
gases arteriales: dos tenian pH de 73 y 7.2 respectivamente, pero la PO,
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fue mayor de 60mm Hg. estos pacientes sobrevivieron, y el ultimo
paciente presentaba cifras menores a los rangos mencionados y este

paciente fallecid.

Los recién nacidos con Distress Respiratorio severo que requieren
reparacion guirargica temprana, representan un grave problema, porque
desarrollan un aumento de la resistencia vascula pulmonar y de la
presion en la arteria pulmonar, estableciéndose shunts de izquierda a
derecha, con hipoxemia progresiva y acidosis (1,7).

Aparentemente no es la hernia en si lo que determina que el pulmén
sea adecuado o no para conservar la vida al nacer, sino el efecto de las
visceras herniadas en el desarrollo pulmonar prenatal, sin embargo, se
han realizado estudios en los cuales se ha determinado que la hipoplasia
pulmonar se refleja en un bajo peso del pulmon, pero esto no se corre-
laciona con el estado clinico inicial y los datos de gasometria (11).

La supervivencia de estos nifos sefialada por importantes centros
de Neonatologia no ha mejorado a pesar de los adelantos obtenidos en
la atencion preoperatoria de las alteraciones fisiolégicas, El éxito quizas
depende del transporte temprano de estos pacientes a los Centros ca-
paces de ofrecer una atencion adecuada (U.CI), y de la ayuda respi-
ratoria que se le ofrezea.

oS¢ ha involucrado ademas, el uso de vasodilatadores pulmonares y
relajantes musculares, reportandose hasta un 60% de sobrevida. Ein y
cols. (3) wutilizan el protocolo Collins para la administracion de estos
medicamentos: Iolazolina, Clorpromazina, Isoproterenol, Nitroprusiatode
Sodio, Dopamina y Acetilcolina. Sin embargo, existen algunos problemas
asociados con su administracion: 1) No existe un vasodilatador pulmonar
especifico, y la respuesta a todos ellos es impredecible; 2) La existencia
de arteriolas pulmonares anormales en muchos casos anatomicamente
incapaces de dilatarse bajo el efecto de estas drogas, las cuales pueden
producir efecto sistemico profundo; 3) Algunos vasodilatadores tienen
efecto inotréopico o cronotrépico directo sobre el miusculo cardiaco; 4)
El efecto sobre el sistema vascular pulmonar de algunos vasodilatadores
bajo condiciones de hipoxia es desconocido. Por fales razones, la utili-
zacion de estos medicamentos como coadjuvante en el manejo de estos
pacientes se encuentra bajo estudio, y su utilizacion tfiene indicaciones

especificas.

El futuro de esta patologia se encuentra centrado actualmente en
la. correccion del defecto in utero, esta patologia puede ser identificada
durante la épcca prenatal a través del estudio ultrasonografico, y los
hallazgos incluyen: Polihidamnios, Desplazamiento mediastinico y dis-
torsion de la anatomia abkdominal superior (2),

Aunque la correccion in ttero ha sido realizada en fetos de ovejas,
es necesario perfeccionar las técnicas de anestesia y cirugia fetal. El
obstdculo mas importante lo constituye el inicio del trabajo de parto, y
por ende el no control de la contractilidad uterina.

VOL., XXIV No. 8 - MAYO 1985 163



BIBLIOGRAFIA

1

10

i1

12

13

164

BOIX-OCHOA, J.; PEGUEROQO, G.;: SEIJC, J.; NATAL, A.; CANALS, J.- Acid-base-
balance and Dblood gases in prognosis and therapy of Congenital Diaphragmatic
Hernia. J. Pediatr. Surg. 9:49-57, 1974.

CHIN, D. H.; FILLY, R. A,; CALLEN, P. W,; NAKAYAMA, D. K.; HARRISON, M.

Congenital Diaphragmatic Hernia diagnosed prenatally by ultrasound. Radiology, 148
(1):119-123, July 1983,

EIN, 5. H.; BARKER, G.: OLLEY, P.;SHANDLING, B.; SIMPSON, J. 5.; STEP-
HENS, C. A.; FILLER, R. M. The pharmacologic treatment of newborn Diaphra-
matic Hernla. A 2 year evaluation. J. Pediatr. Surg. 15(4):384-394, Aug. 1980,

HARRISON, M. R.; ROSS, N. A.; DE LORIMIER, A. A.- Correction of Congenital
Diaphragmatic Hernia in wutero III. Development of a successful surgical technique
using abdominoplasty to avoid compromise of umbilical blood flow. J. Pediatr. Surg.,

16(6):934-941, Dec. 1981.

HARRISON, M. R.; LORIMIER, A. F.- Hernia Diafragmatica Congénita. Clin. Quirurg.
North Amer. 5:1.011-1.981.

HIGHT, D. W.: HIXSON, D.; REED, J. O.; WATTS, F. B., HERTZLER, J. H.-
Intermitten diaphragmatic hernia Bochdalek: Report of o case and literature review
Pediatrics, 69(5):601-604, May., 1982

KARL, S. R.: BALLANTINE, T. V. N.; SNIDER, M. T. High frequiency ventilation
at rates of 375 to 1800 cycles per minute in four neonates with Congenital Diaphra-
gmatic Hernia. J. Pediatr. Surg. 18(6):822-828, Dec. 1983.

LYNCH, J. M.: ADKINS, J. C.; WIENER, E. 8.- Incarcerated Congenital Diaphrag-
matic Hernias with bowel obstuction (Bochdalek). J. Pedit. Surg. 17(5):537-540, Oct. 1982.

PURI, P.: GORMAN, F.- Lethal Nonpulmonary anomalies associated with Congenital
Diaphragmatic Hernia: implications for early intrauterine surgery. J. Pediatric. Surg.
19(1):20-46, Feb. 1984.

RAVITCH, M. M.; WELCH, K. J.; BENSON, C. D.; ABEERDEEN, E.; RANDOLPH,
J. G.- Congenital Diaphragmatic Hernia. Pediatric Surgery. Third Edition. 432-440.
Year Book Medical Publisher INC. Chicago, London 1982,

RUFPF, 8. J.: CAMPRELL, J. R.: HARRISON, M., CAMPBELL, T.- Pediatric Diaph-
ramatic Hernias. An 11 vears exerience.p Am, J, Surg. 139:641-645, May. 1980,
VILANOVA, J. R.; BURGOS, B. J.; AGUIRRE, J. M.: RIVERA, P.: J. M.- Rhab-
domyomatous dysplasia of lung and Congenital Diaphragmatic Hernia. J. Pediatr.
Surg. 18(2):201-203, Ap. 1983.

WALDSCHMIDT, J.; VON LENGERKE, H. J.; BERLIEN, P.- Causes of death in
operated neonates with Diaphramatic defects. Prog. Ped, Surg. 13:239-243, 1979.

CENTRO MEDICDO



SUGENAL, empresa netamente venezolana, distribuidora

de equipos y suministros médicos que van desde la linea
Boundary (Procter & Gamble) y Ansell hasta computadoras
ultra-modernas tipo Holter marca "Pecgasys ', para el registro

y analisis de arritmias cardiacas.

En la linea de higiene, los componentes del Kit de
Admision y en la linea de Alimentacion, la vajilla

desechable marca Sweetheart . ..

Ya son muchas las instituciones médico-hospitalarias que
descansan en la confianza de Sugenal, en todo lo que se

refiere a equipos y suministros medicos.

Una vez mas, nuestro pais cuenta con otra empresa venezonala
al servicio de nuestro pueblo.

SUGENAL

Confianza al servicio de la salud

Av. Principal de La Urbina, Torre Olympia, Oficina 11-C . Caracas 1070

Teléfonos: 35.47.64 - 35.00.82 - 36.18.87




Constructora
Tecica J. R. P.

Ing JOSE ROCA RAMISA

Presidente

PROYECTOS
CONSTRUCCIONES
Y
REMODELACIONES

Urbanizacion EI Marqués, Avenida Romulo Gallegos
Centro ALOA, Torre ‘“C”, Oficina C 1 - 2
Teléfonos: 34.66.95 - 34.72.25 - 34.01.75
Caracas - Venezuela



. TV.SANNIO

ELECTRONICA - PROYECTOS - SERVICIO

Arrendamientos de Televisores con Control Remoto

Especial para Clinicas

Soportes para Televisores 13" y 19" de Pared
con Base Giratoria

INSTALACIONES DE:

Antenas Colectivas para Television
Llamadas Generales

Sonorizacion de Ambientes

NUEVO:
Televisor a Color con Automaético
Senal TV./Senal Beta-VHS
Ideal para Salas de Espera de Consultorios

(Pida informacion detallada)

Av. Eraso - Edif. Hadriana - Local A - San Bernardino
(a media cuadra del Centro Meédico)

Teléfonos: 52.31.02 - 52.24.59
Caracas 1011 - Venezuela



HOSPITALES - CLINICAS - MEDICOS

MANTENIMIENTO

Contratos de Servicio

Reparaciones de Equipos Médicos
Amolamos Instrumental Médico-Quirtargico
Amplio Stock en Equipos Médicos

Asesoria - Proyectos - Instalaciones

&
'.'.' MEDELECTRA INGENIEROS S.R.L.

ALTA PROFESIONALIDAD
AL SERVICIO DE SUS EQUIPOS

3ra. Transversal - Quinta Altamira - Los Dos Caminos
Teléefonos: 284.5899 - 283.8745

Caracas - Venezuela



EQUIPOS MEDICOS

Nuevo puesto de trabajo dental

Studio 3000 con disefio ergonomico perfeccionado

Siemens muestra con el nuevo puesto de trabajo Studio 3000, que el
tratamiento odontolégico todavia puede efectuarse con mayor rapidez
¥ que los movimientos todavia pueden discurrir méas facilmente, es
decir que pueden ser mas eficientes.

e
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e

R
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La conveniente disposicion del nuevo puesto de trabajo Studio 3000
permite gue el médico v la asistente estén situados més que antes
en el centro. ElI tratamiento odontolégico puede realizarse con

gran comodidad y eficacia.
FOTO SIEMENS

La parte esencial del puesto de trabajo Studio 3000 consiste en la nueva
unidad Sirodont-S. Aqui el instrumental, motor Sirona, turbinas,
Sprayvit etc. se hallan ahora dispuestos en forma de V. Existe la posi-
bilidad de asir el instrumental sin obstaculos casi “a ciegas” sin peligro
de lesionarse (en las fresas). Se pueden incorporar hasta siete moédulos
de libre eleccion en la unidad Sirodont-S en la forma mas ntil de acuerdo
con el método personal de agarrar los instrumentos.

Un nuevo mcédulo para la unidad Sirodont-S es el Siroson, un aparato
de ultrasconidos para la eliminacion del sarro dental. El Siroson trabaja
con un oscilador piezoceramico el cual, a pesar de su muy elevada po-
tencia permite una eliminacion conservadora del sarro dental. La regu-
lacion de agua se halla ubicada en la pieza de mano.
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Siemens ha dispuesto los elementos del conjunto Studio 3000 de manera
que el equipo formado por el médico y la asistente se encuentra ahora
mas que antes en el centro. Todo lo que se necesita para el tratamiento,
desde el instrumental de la unidad Sirodont hasta los cajones de los
elementos para el medico y asistente, se halla ordenado a facil alcance
de la mano.

El sillon dental SL 2S ofrece las condiciones mas favorables para un
tratamiento en posicion comoda y relajada con libertad de movimientos
ilimitada. El respaldo presenta unos entrantes para las rodillas, lo cual
permite aproximarse todavia mas al campo operatorio. El delgado apoya-
cabeza puede adaptarse exactamente a la estatura del paciente extra-
véndolo para ello del respaldo. TUn control electronico permite que el
paciente se deslice suavemente a la posicion de tratamiento. La cabeza
permanece siempre en el centro de la zona de tratamiento. Este “efecto
deslizante” tiene la ventaja de que durante el tratamiento en posicion
11 6 12 el meédico conserva su plena libertad de movimientos.

La bandeja Sirona Tray S estd preparada para colocar dos cajas de
instrumental normalizadas y dotada de dosificadores de torundas de
algodon y medicamentos asi como recipientes para medicamentos. Op-
cionalmente puede integrarse un negatoscopio giratorio para radiografias
panoramicas o individuales - un puesto apropiado para echar un vistazo
de control a la radiografia o explicar al paciente la intervenecion.

Gero Bartels, Tel. (09131) 7-6408
No. de informacion: M DT 0880.439 s
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ANDY DE VENEZUELA C.A.

MATERIALES Y EQUIPOS MEDICOS
MAYOR Y DETAL

Representantes Exclusivos de:

UNITED STATES SURGIGAL GORP.

Fabricantes de:

INSTRUMENTOS DE AUTO-SUTURA

SURGICLIP®

Avenida San Sebastian - Edif. San Remo P, B.
La Trinidad — Apartade 1285 - Caracas 1010-A

Teléfonos: 93.99.08 - 93.50.35 — Telex 23233 AAFCO
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Tachylog 651L

Marcapaso controlade por microprocesador bipolar de una sola camara
diseriado para ferminar taqui y bradicardias, pudiéndose utilizar en
auricula o en ventriculo. Programable de 9 parametros basicos v 7
programas basicos antiarritmicos.

Esta es la ultima innovacidbn en marcapasos.

\Tucnnlugin Confiable... Técnica Médica Siemens j




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 dias
inclusive Sabados, Domingos vy Feriados

TELEFONOS:
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extension 156
Llamadas desde Consultorios Ext. 7230
Llamadas desde Habitaciones Ext. 230

Contratista Responsable:
SUCESORES H. PERGER S. R. L.




Di-Grafica GOMEZ

® REVISTAS - LIBROS - FOLLETOS

® MPRESOS EN GENERAL

Canédnigos a Esperanza, Local 4
Teléfono: 561.6799 —  Caracas



LENTES INTRAOCULARES
Modelos para Camara Posterior
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Caracteristicas Caracteristicas
Optica: 6,00 mm. ' Optica: 6,00 mm.
Loops (asas): 14,00 mm. Loops (asas): 14,00 mm.
Angulacion: 10° Angulacion: 10°
Material (asas): Prolene® azul 5-0 Material (asas): Prolene® Azul 5-0
Dioptrias: 18 a 23 con incrementos Dioptrias: 18,5 a 2| con incrementos
de 0,5 dioptria de 0,5 dioptria
Cédigo IOLAB 107G Codigo IOLAB |06M

Fijacion a nivel de capsula o cuerpo ciliar.

Asas de Prolene™ azul para mejor visualizacién y flexibilidad.

10° de angulacién en las asas (loops) para colocacion alejada del iris.
Dioptrias claramente identificadas en cada lente.

goimmu-gofmmu de Vesezuela,S. 4.

APARTADO 60349 CARACAS 1060
" MARCA REGISTRADA TELFS.: 239.58.22 - 36.14.02



DOTACION
MEDICA

COMPANIA ANONIMA
Capital: Bs. 4.000.000°

Av. Cagigal, Residencias Danubio - San Bernardino, Caracas

TELEFONO: 52.13.66 (serial)
ESPECIALIZADOS EN VENTAS DE: FIRMAS:
Material Descartable WE PLAST

Catéteres Intravenosos

Gasa Quirltrgica Hospitalaria
de todos los tipos

Suturas Quirdrgicas

Equipos Pericraneales

Jeringas Hipadérmicas de Vidrio
Instrumental Médico-Quirdrgico

Tubos Endotraqueales, Tragueotomos
Sondas (Foley, Levin, Nelaton, Alimentacidn)
Equipos de O. R. L.

Tensiometros

Sillas de Ruedas

Mobiliario de Hospitales y Clinicas

Autoclaves y Esterilizadores

Camas Clinicas y de Recuperacion

Camillas y Mesas de Examen y de Operacion

BECTON, DICKINSON Co.

CHINA SURGICAL DRESSINGS
CENTER Co. Ltd.

ETHICON

IBRAS CBO.

IBRAS CBO.
AESCULAR NERKE
WILLY RUSCH

WILLY RUSCH

GOWLLANDS LIMITED

RUD RIESTER
wu HO MEDICAL
INSTRUMENTS  MFG.

AESCULAR NERKE
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