
































































































































































Todos tuvieron eritema marcado sobre la articulación afectada. La pa­
togénesis del ataque agudo ha sido objeto de múltiples revisiones, im­
plicándose factores locales tales como traumatismos, disminución de la 
solubilidad de uratos en líquidos sinovial, disminución de la tempera­
tura y del pH articular, posibles factores tisulares como solubilidad 
disminuida del urato en los proteoglicanos y ácido hialurónico de sino­
vial y cartílago y aumento de la concentración de urato por depuración 
baja del mismo en la sinovial respecto al agua (31,3,39,40). 

Una vez que el cristal de urato está libre en el líquido sinovial o te­
jido subyacente, hay un período latente de 4 horas; la reacción inflama­
toria intensa es detectable 4-8 horas después (37); esto explicaría la 
aparición del ataque agudo en horas de la madrugada cuando la reab­
sorción del líquido sinovial ocurre, con predominio del paso de agua y 
relativo predominio de la concentración de urato en la articulación (39). 
Una vez que los cristales se depositan, el mecanismo inflamatorio ocurre, 
con participación de Prostaglandinas, Factor Hageman, Sistema Plas­
minógeno-plasmina, Sistema Kinina, Kalicreinas y complemento, re­
sultando en vasodilatación, aumento de la permeabilidad capilar y 
aumento de la actívidad quimiotáctica de los leucocitos polimorfo­
nucleares. 

Por último, es sugerido por Mande! y Mande! (40) que los cristales 
de ácido úrico muestran caras irregulares con múltiples proyecciones 
exteriores que puedan permitir uniones con las membranas biológicas 
como la de los Iisosomas bien por uniones de hidrogeniones o por fuerzas 
electrostáticas y por lo tanto favorecen la respuesta inflamatoria (26). 

En cuanto a la duración del ataque se observó un periodo mayor en 
los pacientes con primer ataque en relación a los de los ataques suce­
sivos, no hubo diferencia significativa. La menor duración del ataque 
en el grupo de sucesivos podría ser explicada por la utilización de fár­
macos con la consiguiente aceleración de la remisión, lo cual estaría de 
acuerdo con los resultados obtenidos, apreciándose que 22 pacientes 
utilizaron drogas para la remisión; 17 en el grupo de ataques sucesivos. 

En nuestra serie, la ingesta alcohólica y traumatismo sobre las ar­
ticulaciones afectadas predominaron como factores desencadenantes, 
24-48 horas previas al ataque. La hipertensión arterial se encontró en 
54,16% de la serie, todos además presentaron sobrepeso u obesidad. No 
se encontró correlación estadísticamente significativa de hipertensión 
con la edad. La depuración de creatinina fue más bajo en los pacientes 
hipertensos pero no hubo diferencia estadística respecto a los norma­
tensos, esto es simiiar a la serie de Gibson et al (9). En el grupo de pa­
cientes hipertensos, la excresión de ácido úrico fue ligeramente mayor 
que la de los normotensos, pero no hubo diferencias estadísticas sig­
nificativas. 

Los tofos se encontraron en 6 pacientes (255); los hallazgos de Berger 
y Yu (2) 30% y Wallace 19,5% (45) , nos habla de que la gota tofácea 
está en relación al tiempo de evolución; en nuestra serie, en los pacientes 
con tofos, la duración de la. enfermedad fue de 7-25 años. Actualmente 
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con el diagnóstico precoz y terapéutico adecuado, ha disminuido su 
incidencia. Es notorio que no hubo diferencia de nacionalidad al com­
pa:rar los pacientes que presentaron tofos; esto podria indica.1· que la 
gota en el grupo de venezolanos tiene evolución muy parecida a la del 
grupo de extranjeros en nuestra serie; todos los pacientes presentaron 
hiperuricemia con un promedio de 8,9 :± 0.89 mgs. %. De acuerdo a la 
serie de Hall et al (14), con niveles de ácido úrico de 8 o más mgs. % 
la posibilidad de artritis gotosa sería 36%. El ácido úrico aumenta gra­
dualmente a medida que aumenta la edad, en la mujer después de los 
40 años y esto presumiblemente tiene relación con la menopausia (14-34). 
En general, mientras mayor la cifra de ácido ú1·ico sérico, más temprano 
será la aparición de artritis gotosa. Por otra parte, Yu et al (50), con­
cluye que a mayor edad de inicio de la enfermedad, menor la frecuencia 
de hiperuricemia o uricosuria marcadas. 

La hiperuricem.ia es un prerequisito para el desarrollo de la enfer­
medad, pero no siempre necesaria pal·a el diagnóstico. La excresión de 
ácido ú1·ico es un elemento de importancia para el manejo del paciente 
con gota, el valor normal de excresión diaria de ácido úrico es de 164-
581 mgs. en 24 horas; o sea 426 :± 81 mgsj 24 horas y se considera sobre­
productor de ácido úrico al que elimina más de 600 mgsf 24 horas e 
hipoexcretor menos de 600 mgs/ 24 horas (3-36). 

La determinación de ácido · úrico en 24 horas puede presentar varios 
problemas como medición anormal de la cantidad de orina, recolección 
incompleta de la muestra, precipitación de cristales que pueden causar 
error significativo; por esta razón Simkin et al (36-39) propone elíminar 
estos factores de error obteniendo la excresión de ácido úrico por lOO 
ce. de filtrado glomerual obtenido de una muestra parcial matutina 
(10 a.m.) y utilizando la siguiente fórmula: 

ACIDO URICO EN ORINA x CREATININA PLASMATICA 
CREATININA URINARIA 

El valor normal 0,4 :± 0,1 mgs % 
mayor de 0,7 sobreexcretor 
menor de 0,3 hipoexcretor 

En nuestra serie se utilizó determinación de excresión de ácido úrico 
en 24 horas, el promedio fue de 749 ::!:: 263 mgsf24 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 hipoexcretores, 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 más común y ocurre en el 20-40% 
de los pacientes, a menudo leve e intermitente; incapacidad para con­
centración máxima y finalmente disminución de la depuración 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 más 
precoz es daño tubular del asa de Henle y tejido intesticial Yuxtapuesto 
(10). Además los cambios vasculares son prominentes y consisten en 
hialinazación del glomérulo e hipertrófia de la íntima y algunas porciones 
<te 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 ccjmin., no hubo diferencia significativa. Se 
determinó proteinuria en el grupo estudiado con promedio 310 ..... 209 
mgsj24 horas. No hubo correlación entre hipertensión y proteinuria. 
R=-0.10. La identificación de cristales de ur·ato en líquido Sinovial es 
criterio de gota definida. (46). En esta serie a todos los pacientes se les 
demostró 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 logr.a identificar los cristales de urato en líquido 
sinovial ( 45) . 

En solo un paciente del grupo de primer ataque se encontró alte­
ración radiológica y en el grupo de pacientes con ataques sucesivos el 
88,8% presentó alguna alteración radiológica; las erosiones son el ha­
llazgo más sugestivo de gota y se observó como lesiones líticas en 
sacabocado bien definida; son más frecuentes en piés y manos; su 
localización más típica es en el lado medial de 1a cabeza del primer 
metatarismo (48-47). En nuestra serie predominó el hallazgo de esta 
lesión y además se describió: inflamación de tejidos blandos, calcifi­
caciones y estrechéz articular. Esta última debido a destrucción del 
cartílago por ataques repetidos. En 7 pacientes se encontró Gardiome-

. -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
denciaron criterios de Hipertrofia Ventricular Izquierda y en dos de 
·ellos alteración de la conducción A-V. 

12 . CONCLUSIONES 

12 1 La historia natural en nuestro medio tiene similitud en sus aspectos 
clínicos respecto a otras series, observando un predominio de pre­
sentación poliarticular y la poca frecuencia de la Gota Tofácea. 

12 2 Hay predominio de la población de ·extnanjeros. 

12.3 La asociación de gota con hipertensión y obesidad fue significativa. 

12.4 Hay poca asociación familiar en los pacientes estudiados. 

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

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

12 . 7 En cuanto al patrón de excresión de ácido úrico hubo predominio 
de hiperexcretores. 

VOL. XXIV No. 81 MAYO 1985 143 



12 .8 No demostró compromiso la función renal; no obstante apareció 
proteinuria y depuración por debajo de 100 cc/ min. sin correlación 
estadísticamente significativa. 

12 . 9 Se demostró la utilidad del Microscopio de Luz Polarizada en la 
identificación de cristales de ácido úrico en sujetos sintomáticos 
y asintomáticos. 
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Y UNIFORMES 
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EQUIPO DE OUIROFANO 

Batas cirujano - Pijama cirujano -Pijama instrumentista - Sábanas cerradas 
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En Venezuela se producen telas de buena calidad. 
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más exigentes. 
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Una Organización, al servicio 
del paciente hospitalizado en su casa 
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• 
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Duchas vaginales Guantes; estériles y no estériles (Vinil y goma látex) 
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LA QUIMIOPAPAINA COMO TRATAMIENTO 

DEL DISCO HERNIADO INTERVERTEBRAL LUMBAR 

Dr. Rafael Castillo ~ 

Esta pequeña comunicación no tiene otro fin, sino el de informar, 
sobre un procedimiento que ha cobrado popularidad en los últimos años. 
Se trata del producto conocido en Inglés bajo el nombre de Chymopapain, 
(para nosotros sería quimiopapaina.), para -el tratamiento de las hernias 
<liscales lumbares. Este producto ha sido manufacturado, desde el año 
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 quimiopapaina es una preparación liofilizada, estéril, compuesta 
de una enzima proteolítica, de mismo nombre quimiopapa ina, junto con 
agentes estabilizadores. La quimiopapaína se extrae del latex de la 
"Carica Papaya". La actividad de esta enzima se mide por unidades 
llamadas nanok:atal. (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 quirniopapaina. contiene 0.5 unidades nanokatal. 

El modo de acción de la quimiopapaina es que al actuar, quiebra el 
<!omplejo proteínico mucopolisacárido del núcleo pulposo, reduciendo asi 
el contenido en agua, y por consiguiente el tamaño del disco herniado. 
Al disminuir el tamaño del disco, disminuirá igualmente el efecto de 
masa ejercido sobre l-a raíz correspondiente. Al abolir la presión, el dolor 
y los signos y síntomas deben mejorar. 

La dosis recomendada es de 2 ce que equivale a 5 unidades nano­
katal. La dosis máxima para un paciente con más de una hernia discal 
es de 10 unidades o sea 4 ce. La inyección debe practicarse muy lenta­
m.ente, y tener la seguridad absoluta de estar en pleno núcleo pulposo. 
Se recomienda introducir la aguja por vía lateral derecha, a 1 cm de 
la linea media, apófisis espinosas, y a un ángulo entre 45 a 6o• grados, 
para evitar de caer en el espacio intradural. (Figura 1). Debe practicarse 
una discografía para asegurarse de que la punta de la aguja está en el 

• Neurocirujano. Centro Médico de Caracas. 
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sitio correcto. La inyección se hace bajo anestesia local o general. El 
paciente debe ser observado muy cuidadosamente, en especial en lo que 
respecta a la rea.cción 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 shock anafiláctico (4). Un 20% o más de los 
pacientes tratados con quim.iopapaina, experimentan espasmos muscu­
lares muy severos, que en algunas oportunidades duran por varios días. 
El dolor post-inyección, algunas veces, es superior al de la laminectomía. 
Igualmente puede presentarse, sensación de quemadura en la. región 
sacra, hiperestesias, amestesias, íleo paralítico y retención urinaria ( 4) . 

Este tratamiento debe ser practicado en un Hospital .adecuadamente 
equipado, y por un personal, médico y para-médico debidamente entre­
nado. Los pacientes deben ser muy bien seleccionados. Se recomienda 
hacer el tratamiento a pacientes entre los 21 a 65 años, preferiblemente 
que no tengan sino un solo disco herniado, que no hayan tenido cirugía 
p.revia (como tratamiento de la hernia discal), que la sintomatología de 
ciática sea unilateral, y no de casos con predominio de dolor lumbar. 
El uso del producto está contraindicado en los pacientes que ya han 
sido tratados previamente, debido a la sensibilización a la. quimiopapaina. 
No son buenos candidatos, los obesos, los diabéticos y los pacientes con 
problemas en la esfer-a psíquica. 

En lo referente a la mortalidad, Roberts (2) dice: "Hubo 15.378 pa­
cientes quienes fueron sometidos a lam1nectomía lumbar por ruptura 
discal en el Hospital Hartford entre Julío de 1950 y Mayo de 1983. H.ubo 
tres muertes, 2 por insuficiencias cardíacas y una por infarto del mio­
cardio. El índice de mortalidad para esta serie fue de 0.02%, este índice 
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 (0.4 % en 570 casos). Es 
también substancialmente mejor que el índice de mortalidad por quimio­
nucleolisis comunicado por Watts en 1977 (0.06% en 13.700 casos)" . El 
mismo autor dice : (3) "No hay todavía un índice que claramente indique 
que la inyección de quimiopapaina sea más segura (menos riesgos) + 
que la laminectomía como tratamiento de la hernia intervertebral". 
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SINDROME ESCROTAL AGUDO EN EL NINO * 

Dr. Gastón Calcaño Loynaz • 

Bajo la denominación de Síndrome EscrotaJ Agudo (S.E.A.) se encierra 
una variada patología de la región inguinoescrotal, caracterizada por el 
inicio súbito del cuadro, y por requerir inmediato tratamiento específico 
médico o quirúrgico (2,12). La hernia inguinal encarcelada, la torsión del 
testículo e hidátide y la epididimitis u orquiepididimitis constituyen las 
entidades más frecuentes (2,3) en tanto que el hidrocele súbito, el edema 
escrotal idiopático, la necrosis grasa y la púrpura de Henoch-Schoenlein 
y otras raras lesiones, tienen muy baja incidencia (4). El rápido estable­
cimiento del diagnóstico e instauración del tratamiento son factores de­
cisivos par-a evitar lesiones definitivas y secuelas en los órganos intere­
sados (2,3,11,12,). 

Con la finalidad de establecer la frecuencia y las características del 
S.E.A. en el Servicio de Pediatr1a Quirúrgica del Hospital Universitario 
de Caracas, hemos revisado los casos con tal diagnóstico tratados entre 
Enero 1981 y Julio 1984. 

MATERIAL 

Por el método de hoja única se revisan todos los casos de S. E. A. 
tratados en el lapso indicado, analizando la edad, tiempo de evolución, 
síntomas, antecedentes y diagnóstico de admisión, parámetros que se 
relacionan con los hallazgos quirúrgicos y el diagnóstico final. Con el 
objeto de establecer la frecuencia relativa del síndrome, he analizado 
el número total de intervenciones electivas y de emergencia realizados 
en el período de estudio y en particular aquellas por hernia inguinal y 
malposición testicular. 

RESULTADOS 

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

• Servicio de Pediatría Quirúrgica. J efe del Servicio Leopoldo Bricefio I. 

•• Profesor Asociado (adm) Escuela Luis Ra.zetti. Facultad de Medicina. u.c.v. 
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inguinal y testículo no descendido, vale la pena destacar el progresivo 
aumento, absoluto y porcentual, de la cirugía de emergencia realizada 
por el Servicio. 

De 604 operaciones de emergencia, el 8.60% corresponde a la. pato­
logía que nos ocupa con un total de 52 casos, si consideramos 3 lactantes 
hembras portadores de hernia inguinal encarcelada, las cuales se exclu­
yen del resto del análisis. En cuanto a la frecuencia de los diagnósticos 
finales; del total de 49 casos de S.E.A. se omiten del estudio 8 niños (5 
hernias encarceladas, 2 torsiones de testículo y 1 de hidátide) cuyos 
diagnósticos se corroboraron en la copia del protocolo de cirugía, pero 
no fue posible revisar las historias para analizar los restantes datos. 
Bajo la denominación "otros" se englobó un caso de traumatismo y un 
quiste seroso del testículo que ingresó catalogado como S.E.A. por un 
cuadro súbito de dolor y aumento de volumen escrotal. No hubo ningún 
caso de epididimitis. 

El análisis de los síntomas permite apreciar que el dolor y la masa 
son los elementos capitales del cuadro, si bien por desgracia rara vez se 
señalan las características del dolor ni las condiciones en las cuales se 
presentó. No hubo en forma global preferencia por algún lado, pero sí 
llama la atención el predominio del lado izquierdo en los accidentes de 
torsión. 

Es igualmente relevante que en el 66,66 % de los niños con encarce­
lamiento herniario, existía historia de hernia de 1 ó varios meses de 
evolución, e incluso en 4 de ellos se había presentado al menos un ac­
cidente similar previo. 

Los tres niños con malposición del testículo ingresaron como torsión 
de dicho órgano, diagnóstico que solo fue correcto en un caso. 

En cuanto a la relación entre el tiempo de evolución del cuadro con 
el diagnóstico final y los hallasgos quirúrgicos, es importante destacar 
que solo el 29,26 % recibió atención quirúrgica 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 niños con hernia 
encarcelada, en 6 se conocía la existencia de la hernia y el otro tenía 
diagnóstico de criptorquidia: opino que tales antecedentes influyeron 
en la pronta referencia. No existían antecedentes en los dos casos de 
torsión de hidátide ni en la torsión testicular que consultaron a los 4, 
6 y 11 horas respectivamente. 

En cuanto a los hallazgos quirúrgicos, es lógico que las lesiones más· 
severas correspondan a los niños con mayor tíempo de évolución, aunque 
es curioso que el único testículo salvado fue intervenido a las 48 horas 
de torsión, la cual se reporta de solo 1ao•. De los niños con hernia y 
mortificación del intestino, uno presentaba también testículo violáceo 
que se recuperó al tratar la hernia. Valga finalmente señalar que ·en 
cuatro casos se había indicado tratamiento en otro centro con antibió­
tico, antiflogísticos y medidas locales. 

Comparando el diagnóstico de ingreso con el definitivo, se nota que 
el diagnóstico de hernia encarcelada fue correcto en el 95 % de las oca-
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sienes en que se hizo; en cambio el de torsión testicular lo fue solo en 
54%. El diagnóstico de ingreso fue equivocado en dos niños con hernia 
atascada (9,52%) dos con torsión testicular (25%) y cuatro hidátides 
(40%). 

El tratamiento fue quirúrgico en todos los casos. En la mitad de los 
niños se realizó cirugía en el lado opuesto; en este sentido cabe señalar 
que en todos los casos de hernia encarcelada con exploración centro­
lateral, se encontró conducto peritoneovaginal permeable y en 3 de los 
7 que no se exploraron fue necesario una cirugía electiva posterior por 
hernia sintomática. 

En tres de los testículos no viables se realizó orquidiopexia con atrofia 
posterior, el resto se extirpó. 

En todos los niños con criptorquidia se realizó la orquidiolisis y pexia 
en el mismo acto, salvo el niño con torsión testicular en quien se prefirió 
la orquidectomía y fijación del contralateral. 

La cirugía se realizó diferida a las 48 horas y a los 6 días en los dos 
únicos casos de hernia atascada con reducción manual positiva previa 
a la anestesia, y en un caso de torsión de hidátide operada a las 48 
horas por persistencia de dolor intenso. 

En la serie no hubo complicaciones graves atribuibles a la cirugía 
salvo la sección del conducto deferente a un lactante con hernia encar­
celada de más de un día de evolución y laceración del ciego y otra 
hernia que se reprodujo a los cuatro meses. De allí la corta hospitali­
zación que en 82,91% fue de 48 horas o menor; los dos pacientes con 
hospitalización de seis días corresponden a la hernia con perforación 
intestinal y a un niño con severo cuadro gripal y en quien la reducción 
no quirúrgica fue exitosa. 

DISCUSION 

Las intervenciones de emergencia realizadas en el Servicio de Pe­
diatría Quirúrgica 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 % correspondió a cuadros de S.E.A. 
ocasionados en la mitad de los casos por hernia encarcelada, lo cual re­
presenta el 4,82% de las hernias operadas en el período, porcentaje bajo 
comparado con otras series que señalan una incidencia de encarcela­
miento entre 10 y 13 % (8,9) . La gran mayoría de los accidentes 95,23 % 
ocurrió durante la lactancia y el 85,71 % antes del primer año de vida, 
cifras superiores a las reportadas por Rowe (9). Debe destacarse que en 
el 29,05% el cuadro agudo fue la primera manifestación de la hernia. 

El segundo diagnóstico en frecuencia fue la torsión de hidátide que 
representó el 21 % de los casos, porcentaje similar a los señalados por 
Sharer (12) y Williamson (14), pero que en esta serie es mayor que la in­
cidencia de torsión testicular considerada generalmente como mucho 
más frecuente (2,3,11,12,14); podría encontrarse la explicación en la re­
glamentación del hospital según la cual todo paciente mayor de 12 años 
no ingresa en el Departamento de Pediatría, lo que deja fuera de nuestra 
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atención a los mnos en edad puberal, donde se encuentra la mayor fre­
cuencia de torsión testicular (1,2,3,11,12; 13; 14). Es interesante destacar la 
ausencia de cuadro de epididimitis lesión mucho más frecuente en el 
joven y el adulto, así Scott (11) encuentra solo un caso en 51 pacientes 
entre 4 y 18 años y Barker (1) dos casos en menores de 20 años, Y 
ninguno en menores de 18 años, en una serie de 156 epididimitis. Williams 
et al (15) consiguen 32 casos publicados en lactantes y añaden uno en 
un niño de un mes, y Gislason (4) reporta 25 casos con solo un niño 
menor de seis años y 2/ 3 entre 12 y 18 años. Una vez más, creo· que las 
regulaciones del hospital explican el hecho así como el 75 % de inciden­
cia de torsión testicular en lactantes. 

En relación a la síntomatología, lamentablemente la descripción de 
datos es muy pobre. El único caso sin dolor corresponde al neonato de 
48 horas con torsión extravaginal, en donde es raro la presencia de dolor; 
a este niño se le notó la masa escrotal en la evaluación realizada a las 
12 horas de vida, puesto que no parece referido en el examen inicial, sin 
embargo, se hizo el diagnóstico de tumor testicular. El aumento de vo­
lumen inguinoescrotal se describió en 80,68% de los niños y solo faltó 
en el traumatismo y en casos de torsión de hidátide. 

El otro signo frecuente fue el cambio de color de la piel, reportado 
en el 29,20% de los niños. Este signo es considerado, sobre todo en 
hernia encarcelada, como heraldo de lesiones severas (10) lo que no se 
corroboró en esta serie. 

Llama la atención la descripción de cordón engrosado en tres casos 
de torsión hidática. El predominio del lado izquierdo en la torsión ha 
sido reportado por Skoglund (13). 

El conocimiento de la existencia de una hernia en el 66,66 % de los 
niños con encarcelamiento es importante, mas si consideramos que cuatro 
de ellos habían tenido al menos un accidente de atascamiento resuelto 
espontáneamente o por reducción manual, pero quienes no fueron hos­
pitalizados y operados en breve plazo. En ningún caso de torsión tes­
ticular aparecen señalados síntomas previos, posiblemente por la edad 
de los niños, ya que este antecedente existe en alrededor del 40% de los 
pacientes (3,12,13). 

El tiempo transcurrido entre el inicio de la clínica y la atención 
quirúrgica es un factor importante en el manejo del S.E.A. Quizás no 
tanto en el encarcelamiento herniario (10) como en la torsión testicular 
ya que para obtener altos porcentajes de testículos 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 torsién 
juega pa.pel como lo demuestra el único caso salvado en la presente 
serie. La exploración inmediata ante la sospecha fundada de torsión 
testicular permite salvar el testículo en un 70 % de casos (2,3) ; la con­
ducta puede parecer agresiva, pero en la mayoría de los casos el diag­
nóstico corTecto puede establecerse en base al buen análisis clínico. 

La baja incidencia de epididimitis en la edad pediátrica justifica 
aún más la rápida decisión de cirugía, salvo que se tenga la absoluta 
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certeza de estar ante una torsión de hidátide donde el tratamiento pu­
diera ser simplemente: analgésico y observación. 

Los métodos modernos como la cintilografía con tecnesio 99 m y la 
flujometría con estetoscopio Doppler, indiscutiblemente son de gran 
utilidad para el diagnóstico, particularmente el último (5,12,15) más 
accesible en los diversos centros y horas; sin embargo no puede justifi­
carse una innecesaria demora de la intervención en espera de. alguno 
de estos procedimientos, es preferible y menos dañina la exploración qui­
rúrgica de una epididimitis que la necrosis de un testículo. 

En cuanto al tratamiento, en la hernia encarcelada siempre debe 
intentarse la reducción manual (taxis), salvo que exista evidencia de 
irritación peritoneal, perforación, etc. Si la reducción se logra, la cirugía 
se hará alrededor de 48 horas después. En la torsión testicular no creo 
adecuada la orquidiopexia el órgano necrótico sugerido por King (7) 
y otros ; no se justifica preservar un órgano atrófico de dudosa función 
endocrina y que eventualmente por mecanismo iruílunológico podría 
dañar al testículo contralateral (11). La orquidectomía debe ser el tra­
tamiento, cuando no se interviene con la premura requerida para evitar 
la desvltalización. 

Referente a la cirugía contralateral, innecesaria en la torsión de 
hidátide (podría evitarse la homolateral) debe siempre practicarse en 
la torsión testicular para fijar el otro testículo dado la usual bilatera­
lidad del defecto de fijación salvo en el neonato con torsión extrava­
ginal. En relación a la hernia encarcelada en nuestro Servicio de rutina 
se explora al lado asintomático en la cirugía electiva de lactantes y pre­
escolares menores, encontrándose permeabilidad del conducto peritoneo­
vaginal en alrededor del 75 o/o de los niños; conducta similar con varia­
ciones con respecto a la edad aportó el 80-90% de los cirujanos pediatras 
~onsultados por Rowe ( 10), sin embargo, solo el 30% de ellos realiza la 
exploración centralateral en niños con encarcelamiento herniario. No 
encuentro justificacién para esta conducta si el niño está en buenas con­
diciones; solo en casos de intervenciones prolongadas, resección intesti­
nal o lesiones severas con repercusión al estado general considero que 
debe omitirse la exploración contralateral, ésta pudo ser la situación en 
uno de los casos de la presente serie, no existiendo razón aparente en los 
seis restant-es. 

CONCLUSIONES 

l . El S.E.A. representa un porcentaje relativamente alto de las inter­
venciones de urgencia realizadas en un servicio de cirugía infantil. 

En encarcelamiento, con frecuencia el primer síntoma de una hernia, 
ocurre predominantemente durante la lactancia., por lo cual todo 
ni.ño con hernia inguinal debe operarse al establecer el diagnóstico, 
independientemente de la edad. 

'3 . El niño con hernia encarcelada no debe abandonar el hospital sin 
haber sido intervenido, sin signos de irritaci5n peritoneal o perfo­
ración se intentará la reducción no operatoria y el acto quirúrgico 
se rea.Iizará 1-2 días después. 
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4. El tiempo es factor primordial en el tratamiento . de la torsión tes­
ticular y el menor grado de la hernia encarcelada, por tanto, el pe­
diatra al sospechar o diagnosticar el S.E.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 está justificada en el S.E.A. 

RESUMEN 

Se analizan 41 casos de Síndrome Escrotal Agudo en niños, distri­
buidos en 21 hernias encarceladas, 8 torsiones de testículos, 10 hidátides 
y 2 misceláneas, tratadas en el lapso de 3 1/2 años, todas menores de 
12 años, corresponde al 8,60% de las emergencias operadas en el lapso. 
Se destaca que no hubo ningún caso de epididimitis, lesión poco frecuente 
en esa edad. Se insiste en la importancia de establecer el diagnóstico 
rápidamente y proceder al acto quirúrgico en corto tiempo. La gran 
frecuencia de encarcelamiento en la lactancia, justifica la conducta de 
intervenir todo niño al establecer el diagnóstico de hernia inguinal. 

S E.A Palabras claves: 
Torsión testicular, 

SUMMARY 

Escroto agudo, 
Hidátide. 

Hernia encarcelada, 

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 
lactancy justify surgery once, the diagnosis of inguinal hernia is done in 
a child at all ages. 
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HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA: 

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DEL OESTE 
Dr. A. Gordils * 
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Dr. S .. l\1. Martínez **" 

Dr. J. Requena * • '' * 

Se reportan 8 casos de Hernia Diafragmática Congénita en un 
período de 10 años, y los resultados obtenidos se comparan con 
los reportes de la literatura. La alta mortalidad observada en 
los pacientes con síndrome de Distress Respiratorio que se ma­
nifiesta tempranamente, ha establecido la necesidad de un 
manejo pre-operatorio adecuado de la función pulmonar y del 
desequilibrio ácido-base. El futuro se centra en el diagnóstico 
prenatal y en la posibilidad de la corrección del defecto in útero. 

La Hernia Diafragmática Posterolateral o Hernia de Bochdalek, es 
una patología, en múltiples ocasiones de origen congénito. La primera 
descripción fue hecha en 1575 por Ambroise Paré en adultos. En 1761 
Morgagni discute la patología, y en 1789 Cooper no sólo describe la pa­
tología y síntomas, sino también su clasificación, la cual, aún es válida. 
En 1848 Bochdalek describe la etiología, pero ésta, no es aceptada 
actualmente (10) . 

El procedimiento quirúrgico fue propuesto en 1925 y han sido múl­
tiples los reportes hechos en relación a los resultados obtenidos, sin 
embargo, los avances de mayor importancia se han logrado en el enten­
dimiento de la fisiopatología, y por ende, la necesidad de un manejo 
adecuado pre y post-opera.torio (1,7,8,10,11). 

Es quizás, el más grave de los defectos diafragmáticos, y es en un 
gran número de casos, la emergencia más urgente de la Cirugía Neo­
natal, porque condiciona la aparición de un Síndrome de Distress Res­
piratorio severo y progresivo, que conlleva a la muerte a un paciente. 

* Jefe de Servicio de Pediatría Quirúrgica. 

•• Especialista l. Servicio de Pediatría Quirú rgica. 

••• Especialist a I . Oncóloga adscrita al Servicio de Pediatría Quirúrgica . 

.... Estudiante de P ost-grado . Servicio de Pediatría Quirúrgica. 
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El desarrollo embriológico del diafragma es complejo, y se acompaña 
de la formación del pulmón, el cual se desarrolla rápidamente; 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 etiología de la Hernia Diafragmática Congénita posterolateral 
es desconocida, y 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 sido reproducido experimentalmente en ratas alimentadas 
con una dieta deficiente en Vitamina A. 

Las cifras de incidencia son variables, reportándose entre 1:2.200 
a 1:5.000 nacimientos (5,1 0). La mortalidad en recién nacidos es mayor 
de 50%, en lactantes con a.fección leve es menor del 10%, y en lactantes 
con afección grave es de más del 80% (5). No existe diferencia de inci­
dencia en sexo. 

La Hernia Diafragmática Congénita tipo Bochdalek es la más fre­
cuente de los defectos diafragmáticos, y el 80% ocurre en el lado iz­
quierdo, y en un 10% de los casos se acompaña de otras anomalías 
congénitas asociadas (5,9,10,13). 

La causa de muerte de todos los grupos es la Insuficiencia Respi­
ratoria secundaria a la compresión e hipoplasia pulmonar por el efecto 
de las vísceras en el desarrollo del pulmón. Por tanto, cuanto más tem­
prano se realice la correccióón del defecto, mayor será la posibilidad de 
crecimiento y desarrollo del pulmón y menor la posibilidad de un Sín­
drome de Distress Respiratorio. 

MATERIAL Y METODO 

La historia de 8 pacientes con diagnóstico de Hernia Diafragmática 
tipo Bochdalek atendidos en el Servicio de Cirugía Pediátrica. del Hos­
pital General del Oeste entre 1974 y 1984 fueron revisadas. Los datos de 
edad, sexo, malformaciones asociadas, hallazgos clínicos y radiológicos, 
evolución post-operatoria se analizaron. Se utilizó el porcentaje como 
dato de medición. 

RESULTADOS 

Se estudian 8 casos de Hernia Diafragmática posterolateral de los 
cuales 4 corresponden al sexo femenino (50 % ) , y 4 al sexo masculinó 
(50%), con una relación V :H de 1:1. 

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

En todos los pacientes se determinó el peso al nacimiento, y obser­
vamos que el 75% de los mismos tenían un peso correspondiente a 
Recién Nacidos Eutróficos; sólo uno fue considerado de Bajo Peso al 
nacer. 

En relación al Número de Gestación, 6 pacientes (75%) fueron pro­
ductos de II y Hiera. Gestación; y 5 pacientes fueron obtenidos de Parto 
Eutósico. 
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Los 8 pacientes presentaban graves condiciones generales, y en un 
25% de los· mismos, se determinó hipotermia. El síntoma más frecuente 
fue dificultad respiratoria, y en un 87.5% de los casos se consideró como 
grave. El 62.5% (5 pacientes) presentaron trastornos digestivos. 

En cuanto a las manifestaciones clínicas, un 87.5% de los casos 
presentaron palidez y cianosis, y al igual que en los síntomas, los signos 
más relevantes se encontraron a nivel respiratorio: 100% presentaron 
Insuficiencia Respiratoria, 3 pacientes con aumento del diámetro antero­
posterior del tórax; 3 pacientes con alteraciones auscultatorias y en 3 
se determinó la presencia de ruidos hidroaéreos en tórax. 

En los 8 pacientes se realizó estudio hematológico pre-operatorio, 
encontrando una cifra mínima de Hemoglobina de 8 gr%, y una cifra 
máxima de 19.4 gr%, con un promedio de 12.87 gr%. Las cifras de Leu­
cocitos en 6 pacientes fue superior a los 10.000/mm3, y sólo ·en 3 pacientes. 

La determinación de Gases Arteriales, parámetro fundamental en 
la evaluación inicial, y en el pronóstico de estos pacientes, sólo pudo 
determinarse en 3 casos, debido a fallas técnicas y administrativas. Los 
3 casos presentaban Acidosis Metabólica. 

El diagnóstico se estableció en los 8 pacientes a través del estudio 
radiológico simple de tórax, 4 pacientes (50 %) tenían defecto derecho, 
y 4 (50%) defecto izquierdo. 

En los 8 pacientes se realizó tratamiento quirúrgico; en 7 pacientes 
(87.5%) se utilizó la vía de abordaje abdominal; sólo en 1 paciente se 
realizó abordaje torácico. El abordaje combinado fue utilizado en un 
paciente durante su recidiva. 

En los 8 pacientes se realizó plicatura del defecto, en 3 pacientes se 
realizó resección completa del saco, y sólo en uno resección parcial. En 
todos se practicó . toracoccntesis, para asegurarse de que la presión en 
el espacio pleural fuera negativa, y se dejó colocada sonda de drenaje, 
con el fin de evitar complicaciones posteriores. 

En 7 pacientes se utilizó como material de síntesis la Seda, y el tipo 
de punto en "U", se realizó en 6 pacientes. 

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

En cuanto al contenido herniario, 4 pacientes (50%) tenían incluidas 
asas delgadas, 4 pacientes el bazo, 3 pacientes el hígado, 3 pacientes 
estómago, 3 pacientes el colon, 1 riñón y suprarrenal, y en 1 se detectó 
insinuación de cola de páncreas. 

En un 75 % de los casos se determinó la coexistencia de malforma­
ciones asociadas, y el 66.66% de los mismos tenían defecto izquierdo. El 
defecto asociado más frecuente fue Malrotación Intestinal, en un 62.5% 
de los casos; 2 pacientes presentaron Divertículo de Meckel, 1 Duplicación 
de estémago, 1 Hemivértebra, y 1 paciente con Hidronefrosis y Reflujo 
Vesico-Ureteral. 
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La evolución post-operatoria fue tórpida en un 50% de los casos, y 
satisfactoria en el otro 50%. En un 62.5% (5 pacientes) están vivos, y 
un 37.5% fallecieron; estos últimos presentaron evolución post-operato­
ria tórpida, y el defecto diafragmático era izquierdo en 2 pacientes, y 
derecho en uno. 

Las complicaciones post-operatorias, divididas en mediata, inme­
diata y tardía, se presentaron en 3 pacientes (37.5 %); esta fueron: In­
suficiencia Respiratoria y Desequilibrio AcidofBase en 1 caso; Deshi­
cencia de sutura de anastomosis término-terminal en 1 paciente, Gra­
nuloma a cuerpo extraño en 1 caso, y el segundo paciente presentó 
además, Granuloma Piógeno, Fístula y Deshicencia de Sutura respecti­
vamente en períodos diferentes. Sólo un paciente presentó recidiva en 
número de 3 : al noveno, 45 días y 1 año. Durante los procesos hubo de­
hiscencia de sutura, con reproducción de la patología en los 3 episodios. 

En relación a la causa de muerte, en 1 paciente fue Hipoplasia Pul­
monar con Insuficiencia Respiratoria severa y desequilibrio Acido/ 
Base, el cual se desarrolló durante las primeras horas del post-operatorio 
(12 hrs); en otro paciente se presentó Hemorragia Suprarrenal, que se 
presentó durante el 3er. día post-operatorio, y 1 paciente fallece por 
Asfixia Mecánica secundaria a bronco.aspiración. 

DISCUSION 

Hernia Diafragmática Congénita sigue siendo una patología grave, 
que compromete severamente la vida del paciente afectado. 

Los diferentes reportes existentes 0,5,9,10,13) y nuestra experiencia 
coinciden en que sexo, peso al nacer, número de gestación, y tipo de 
parto no son factores que afectan la sobrevida de estos pacientes. No 
así las manifestaciones tempranas de Insuficiencia Respiratoria secun­
darias al defecto diafragmático. Toda la literatura coincide (1,3,4,5;7) 
en que la aparición temprana (antes de las 24 hrs. de vida) de estos sín­
tomas disminuye en forma evidente las posibilidades de sobrevida. 

La mortalidad reportada es de 44-65 % (5,10,11), y en nuestra serie 
la mortalidad correspondió a un 37.5%, pero sólo un paciente falleció 
durante las primeras 24 hrs. de vida. Quizás el bajo porcentaje de mor­
talidad presentado se deba a un sub-registro en las muertes neonatales 
y en que se trata de una serie corta. Uno de los factores más importan­
tes que afectan la mortalidad es la asociación de malformaciones con­
génitas graves (9,13) fundamentalmente las de corazón, pulmón y sis­
tema nervioso central. 

Coincidentalmente con lo reportado los gases arteriales constituyen 
el parámetro de laboratorio más importante, y que sugiere una relación 
directa con la sobrevida.. De esto, la relación pH y P02 parece ser el 
mejor indicador, es decir, la existencia de un pH de 7.2 ó menos, y un 
P02 menor de 60mm HG. son los rangos obtenidos para una menor 
sobre vida. 

En los tres pacientes de nuestra serie en los cuales se determinó 
gases arteriales: dos tenían pH de 7.3 y 7.2 respectivamente, pero la P02 
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f ue mayor de 60mm Hg., 
paciente presentaba cifras 
paciente falleció. 

estos pacientes 
menores a los 

sobrevivieron; y el 
rangos mencionados 

último 
y este 

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

Aparentemente no es la hernia en sí lo que determina que el pulmón 
sea adecuado o no para conservar la vida al nacer, sino el efecto de las 
vísceras 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 pulmón, pero esto no se corre­
laciona con el estado clínico inicial y los datos de gasometría (11). 

La supervivencia de estos niños señalada por importantes centros 
de Neonatología no ha mejorado a pesar de los adelantos obtenidos en 
la atención preoperatoria de las alteraciones fisiológicas. El éxito quizás 
depende del transporte temprano de estos pacientes a los Centros ca­
paces de ofrecer una atención adecuada (U.C.I .), y de la ayuda respi­
ratoria que se le ofrezca. 

Se ha involucrado además, el uso de vasodilatadores pulmonares y 
relajantes musculares, reportándose hasta un 60% de sobrevida. Ein y 
cols. (3) utilizan el protocolo Collins para la administración de estos 
medicamentos: Iolazolina, Clorpromazina, Isoproterenol, Nitroprusiato de 
Sodio, Dopamina y Acetilcolina. Sin embargo, existen algunos problemas 
asociados con su administración: 1) No existe un vasodilatador pulmonar 
específico, y la respuesta a todos ellos es impredecible; 2) La existencia 
d e arteriolas pulmonares anormales en muchos casos anatómicamente 
incapaces de dilatarse bajo el efecto de estas drogas, las cuales pueden 
producir efecto sistémico profundo; 3) Algunos vasodilatadores tienen 
efecto inotrópico o cronotrópico directo sobre el músculo cardíaco; 4) 
'"El efecto sobre el sistema vascular pulmonar de algunos vasodilatadores 
bajo condiciones de hipoxia es desconocido. Por tales razones, la utili­
zación de estos medicamentos como coadjuvante en el manejo de estos 
p acientes se encuentra bajo estudio, y su utilización tiene indicaciones 
·especificas. 

El futuro de esta patología se encuentra centrado actualmente en 
la corrección del defecto in útero, esta patología puede ser identificada 
durante la época prenatal a través del estudio ultrasonográfico, y los 
hallazgos incluyen: Polihidamnios, Desplazamiento mediastínico y dis­
torsión de la anatomía atdominal superior (2). 

Aunque la corrección in útero ha sido realizada en fetos de ovejas, 
es necesario perfeccionar las técnicas de anestesia y cirugía fetal. El 
obstáculo más importante lo constituye el inicio del trabajo de parto, y 
por ende el no control de la contractilidad uterina. 
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SUGENAL. empresa netamente venezolana, distribuidora 
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Av. Eraso - Edif. Hadriana - Local A - San Bernardino 
(a media cuadra del Centro Médico) 
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EQUIPOS MEDICOS 

Nuevo puesto de trabajo dent;al 

Studio 3000 con diseño ergonómico perfeccionado 

Siemens muestra con el nuevo puesto de trabajo Studio 3000, que el 
tratamiento odontológico todavía puede efectuarse con mayor rapidez 
y que los movimientos todavía pueden discunir más fácilmente, es 
decir que pueden ser más eficientes. 

La conveniente disposición del nuevo puesto de trabajo Studio 3000 
permite que el médico y la. asistente estén situados mas que antes 
en el centro. El tratamiento odontológico 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. Aquí el instrumental, motor Sirona, turbinas, 
Sprayvit etc. se hallan ahora dispuestos en forma de V. Existe la posi­
bilidad de asir el in:;trumental sin obstáculos casi "a ciegas" sin peligro 
de lesionarse (en las fresas). Se pueden incorporar hasta siete módulos 
de libre elección en la. unidad Sirodont-S en la forma más útil de acuerdo 
con el método personal de agarrar los instrumentos. 

Un nuevo módulo para la unidad Sirodont-S es el Siroson, un aparato 
de ultrasonidos para. la eliminación del sarro dental. El Siroson trabaja 
con un oscilador piezocerámíco el cual, a pesar de su muy elevada po­
tencia permite una eliminación conservadora del sarro dental. La regu­
lación 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 
más 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 médico y asistente, se halla ordenado a fácil alcance 
de la ma"no. 

El sillón dental SL 2S ofrece las condiciones más favor,ables para un 
tratamiento en posición cómoda y relajada con libertad de movimientos 
ilimitada. El respaldo presenta unos entrantes para las rodillas, lo cual 
permite aproximarse todavía más al campo operatorio. El delgado apoya­
cabeza puede adaptarse exactamente a la estatura del paciente extra­
yéndolo para ello del respaldo. Un control electrórúco permite que el 
paciente se deslice suavemente a la posición de tratamiento. La cabeza 
permanece siempre en el centro de la zona de tratamiento. Este "efecto 
deslizante" tiene la ventaj a de que durante el tratamiento en posición 
11 ó 12 el médico conserva su plena libertad de movimientos. 

La bandeja Sirona Tray S está preparada para colocar dos cajas de 
instrumental normalizadas y dotada de dosificadores de torundas de 
algodón y medicamentos así como recipientes para. medicamentos. Op­
cionalmente puede integrarse un negatoscopio giratorio para radiografías 
panoránnicas o individuales - un puesto apropiado para echar un vistazo 
de control a la radiografía o explicar al paciente la intervención . 

Gero Bartels, Tel. (09131) 7-6408 
No. de información: M DT 0880.439 s 
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Marcapaso controlado por microprocesador bipolar de una sola cámara 
diseñado vara terminar taqui y bradicardias, pudiéndose utilizar en 
aurícula o en ventrículo. Programable de 9 parámetros básicos y 7 
programas básicos antiartitmicos. 

Esta es la última innovación en marcapasos. 

Tecnología Confiable... Técnica Médica Slemens 



CAFETERIA V FUENTE DE SODA 

DEL HOSPITAL PRIVADO 

CENTRO MEDICO DE CARACAS 

Abierto desde las 7:00a.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. 



Di-Gráfica GOMEZ 

' 

e REVIS T AS LIBROS FOLLETOS 

' e . 1 M P R E S o · S · E N ' G E N E R A L 

Canónigos 

Teléfono: 

a Esperanza, Local 4 

561.6799 - Caracas 



• 

• 

• 

® 

LENTES INTRAOCULARES 
Modelos para Cámara Posterior 

MODELO SINSKEY 

o 

o o 

o 

Características 

Optica: 6,00 mm. 

. 
E 
E 

8 -'<t" 

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

f . 
E 
E 
o 
o -'-D 

l 
• 

Material (asas): Prolene • azul 5-0 
Dioptrías: 18 a 23 con incrementos 

de 0,5 dioptria ______ .. 
Có<!ligo I@LAB 1 07G 

MODELO SIMC()E 

10 .. ~ 

Características 

Optica: 6,00 mm. 

. 
E 
E 

8 -
'<t" 

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

. 
E 
E 

8 -
'-D 

~ 

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

de 0.5 dioptria 

Fijación a nivel de cápsula o cuerpo ciliar. 

Asas de Prolene* azul para mejor visualización y flex ibilidad. 

10° de angt:.tlación en las asas (loops) para coloeadón alejada del iris. 

Dioptrías claramente iderttificadas en cada lente. 

• MMCA REGISTRADA 

~"'~ ck cv~.J.9t 
APARTADO 60349 CARACAS 1060 
TELFS.: 239.58.22 - 36. 14.02 



DOTACION 
MEDICA 

COMPAÑIA ANONIMA 
Capital: Bs. 4.ooo .. ooo· 

Av. Cagigal , Residencias Danubio- San Bernardino, Caracas 
TELEFONO: 52.13.66 {serial) 

ESPECIALIZADOS EN VENTAS DE: 

Material Descartable 

Catéteres . Intravenosos 

Gasa Quirúrgica Hospitalaria · 
de todos los tipos 

. 
Suturas Quirúrgicas · 

Equipos Pericraneales 
• . 

Jeringas Hipodérmicas de Vidrio 

Instrumental Médico-Quirúrgico 

Tubos Endotraqueales, Traqueotomos 

Sondas (Foley, Levin, Nelaton, Alimentación) 

Equipos de O. R. L. 

Tensiometros 

Sillas de Ruedas 

Mobiliario de Hospitales y Clínicas 

Autoclaves y Esterilizadores 

Camas Clínicas y de Recuperación 

• 

FIRMAS: 

WE PLAST 

BECTON, DICKINSON Co. 

CHINA SURGICAL DRESSINGS 
CENTER Co. Ltd . 

ETHICON 

IBRAS CBO . 

· JBRAS CBO. 

AESCULAR NERKE 

WILLY RUSCH 

WILLY RUSCH 

GOWLLANDS LIMITED 

RUD RIESTER 

WU HO MEDICAL 
INSTRUMENTS MFG. 

AESCULAR NERKE 
f 

Camillas y Mesas de Examen y de Operación 

' 
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