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Fig. No. 5 - BEx simple de abdomen mostrando cépsula de mercurio en yeyuno.

indicaciones; la segunda consistié en la instalacion de un sistema Dobbhotf para
nutricion enteral continua, y la Gltima etapa fue la reevaluacidon nutricional post
terapéutica.

De los 20 pacientes que constituyen la muestra, 15 (el 75%) fueron incluidos
en el estudio a través de interconsultas, ya que a juicio de sus médicos tratantes,
presentaban desnutricion clinica. El 20% provenian del Servicio de Cirugia Gene-
ral, 10% de Cirugia Tordcica, 1% de Cirugia Maxilo-Facial y 4% de Oncologia,
constituyendo asi el 55% de pacientes quirdrgicos; el 45% restante procedian
de los Servicios de Medicina Interna.

Sus edades variaron entre los 14 y 80 afos, con un promedio de 46,4 aios
y S de 19.7.

Una vez ingresados los pacientes al protocolo, uno de nosotros (APH) rea-
lizé a los pacientes que podian aportarla, una historia nutricional que abarcaba
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desde 6 meses antes del ingreso hasta la enfermedad actual; ademads, se dester-
mind peso actual, talla, peso ideal (de acuerdo a las tablas de Metropolitan Life
Insurance (15) y porcentaje de desnutricion, calculado de acuerdo a la formula

(peso ideal-peso actual) x 100 : (peso ideal) (186).

Con el objeto de precisar el estado del tejido adiposo y de la masa muscular,
se determin®, respectivamente, el pliegue tricipital (PT) y la circunferencia medio
braquial (CMB). Para la medicion del PT se utilizé el calipero de Holtain, con 3
determinaciones hechas en el punto medio de la linea que va desde el procsso
acromial de la escapula hasta el olécranon del brazo no dominante, y tomando el
promedio de las 3 determinaciones. La CMB fue determinada por el promedio d2
3 mediciones de la circunferencia braquial (CB) realizadas al mismo nivel donde
fue medido el PT, se calculé seglin la siguiente férmup: CMB = CB — (PT x 3,14)
(17,18,19). Fig. 1.

Las pruebas bioquimicas practicadas para la valoracion de las proteinas plas-
maticas y viscerales fueron: albimina sérica vy transferrina. La albi-
mina se determind colorimétricamente, la transferrina por método de inmunodifu-
sion radial (valor normal mayor de 200 MG%) (20,21,22).

Otro parametro utilizado para la apreciacion del estado nutricional es la in-
munocompetencia, que se determind valorando la inmunidad celular, midiendo el
contaje total de linfécitos (valor normal mayor de 1.500). Se determind la inmuni-
dad tardia inyectando por via intradérmica los antigenos de candida, parotida y PPD,
y midiendo el didametro de las papulas resultantes a las 48 horas [positiva mayor

de 5 mm) (23,24).

El catabolismo protéico, v en especial el dependiente del estado de la masa
muscular esquelética, fue determinado con el indice creatinina-altura (ICA), el
cual se define como la relacién de la excrecion de creatinina en 24 horas, dividida
enire la excrecion de un adulto normal de la misma altura y sexo (25,26). Estas
determinaciones fueron realizadas en el laboratorio de investigaciones clinicas
de nuestro hospital.

La seqgunda etapa de nuestro trabajo consistio en utilizar el sistema Dobbhoff
(Biosearch) para la nutricion enteral continua de los pacientes.

Este sistema esta constituido por:

1] Una sonda de poliuretano recubierta por dentro y por fuera por un poli-
mero que se autolubrica en contacto con el agua, de longitud 109 cm. y calibre
8F (24 mm.). En su extremo de insercidn tiene una oliva de mercurio v 2 orifi-
cios laterales; en el otro extremo tiene una conexién de plastico (tipo Luer)
adaptable a inyectadoras. Tiene ademas en su superficie 2 marcas para orientar

su posicion (27,28). Fig. 2.

2) Un guiador de metal, que se coloca dentro de la sonda para aumentar su
rigidez y asi facilitar la insercion. Tiene en el extremo proximal un adaptador de
plastico que encaja en la conexion Luer de la sonda.

3) Una bolsa de vinilo de capacidad 1.000 cc., para contener la férmula nu-
tricional. Fig. 3.
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4) Un equipo de infusién intravenosa con su camara de goteo, el cual se
conecta a la bolsa de vinilo por su extremo perforante, y por su otro extremo
a la conexién Luer de la sonda.

5) ldealmente, se debe utilizar también una bomba de infusion peristaltica
(Biosearch), lo cual facilita la labor de enfermeria y garantiza un goteo verdade-
ramente continuo y uniforme; hemos utilizado la bomba en 6 de los pacientes.
Con la bomba se debe utilizar un equipo de infusién especial, de tubo calibrado.

La técnica de insercion de la sonda comprende los siguientes pasos: (30,31)

1) Se activa el polimero que recubre la sonda, tanto interior como exterior.
mente, sumergiendo la sonda en agua y purgando su limen con 5 cc. de agua,
de una inyectadora.

2) Se coloca el guiador dentro de la sonda, asegurandose de que esté firme-
mente encajado.

3) Con el paciente en decubito lateral derecho y en posicién de Fowler de
15-30°, se introduce la sonda a través de una narina hasta la cavidad gastrica; en
caso de aparecer tos o apreciarse resistencia al paso del tubo, se retira proce-
diéndose nuevamente a su introduccidn.

4) Se comprueba la posicién correcta de la sonda dentro de la cavidad gés-
trica, inyectando 5 cc. de aire mientras se ausculta el epigastrio.

5) Se retira el guiador, inyectando simultaneamente 5 cc. de agua.
6) Se fija el tubo a la entrada de la narina y detrds de la oreja. Fig. 4.

Con el objeto de que el peristaltismo del propio paciente llevara la sonda al
yeyuno, se esperaron como minimo 2 horas antes de comenzar la infusion de la
férmula nutricional. No se tomaron Rx del abdomen sino en 2 pacientes. Fig. 5.

La formula nutricional utilizada se basdé en un producto comercial derivado
de la soya, facilmente obtenible en Venezuela, donde todavia no se comercializan
férmulas especiales; ademas de su disponibilidad, se escogié por las siguientes
razones:

A) Libre de lactosa

B) Iso osmolar

C) Facilmente homogeneizable

D) Cada lata de 400 gr. suministra 1,750 calorias.

El esquema de administracion utilizado fue el siguiente:

Durante los 2 primeros dias, la férmula se prepar6é a una concentracion de
0,13 gr./cc. (1 lata por 3.000 cc. de agua), y se administré a una rata de 50cc./ho-
ra. El tercer dia se doblé la concentracion de la formula, v se aumentd la admi-
nistracién a 75 cc/hora; una vez comprobada la tolerancia, se administrd durante
el resto del periodo de terapia nutricional a una rata de 100 cc.-/hora (32,33,34).

El tiempo de duracién de la terapia nutricional fue, en promedio, de 9,5 dias.

La tercera etapa del trabajo consistid en la reevaluacion de los pacientes
después de la nutricidn.
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lHl. RESULTADOS

De los 20 pacientes que constituyeron la muesira, sélo 17 (85%) pudieron
ser pesados y medidos previo a la terapia, determinando asi su grado de desnu-
triciobn de acuerdo a la clasificacién mexicana; al grupo restante (15%) no se les
pudo determinar porque sus condiciones fisicas no lo permitian.

De los pacientes asi evaluados, 5 (29%) se encontraban dentro de su peso
ideal, 5 (29%) presentaban un grado de desnutricion leve, 4 (24%) moderada y en
3 (18%) era severa, en los pacientes que presentaban desnutricion, el promedio

del porcentaje de desnutricion fue de 23,5%, con un rango de 5 a 49% vy 5 13.
(Los pacientes que de acuerdo a esta clasificacion no presentaban desnutricion,
fueron nutridos por indicacion profilactical.

Por decesc, sélo 15 pacientes pudieron ser evaluados post nutricion en cuan-
to a su peso. De éstos, 12 pacientes (60% de la muestra original y 80% del
grupo evaluado pre y post nutricién) aumentd de peso en un promedio de 2,7 kg.

con un rango de 05 a 95 kg., S de 25. Este aumento de peso es significativo
(P=0,01); 2 pacientes (13%) no variaron su peso, ¥ 1 (7%) disminuyd. El porcen-
taje de desnutricion de los 15 pacientes mejoré en promedio 4,8%.

El pliegue tricipital (PT) y la circunferencia medio braquial (CMB) fueron me-
didos Pre y post nutricion en 18 pacientes (90% de la muestra). El promedio de
PT pre nutricion fue de 6 mm. (rango 2 a 144 mm.); post nutricién, el PT aumen-
té en 15 de éllos(83%), en un promedio de 0,8 mm. (13% rango 0,2 a 2,6 mm.).
El promedio de CMB pre nutricion fue de 204 cm. (rango 14 a 289 cm.); post
nutricion, la CMB aumento en 12 de éllos (67%), en un promedio de 0,7 cm. (3%,
rango 0,1 a 26 cm.).

La albimina sérica fue determinada en los 20 pacientes previo a la nuiri-
cion, encontrdndose un promedio de 2,75 mg.% (rango 16 a 5 mg.%). Post nu-
tricion, se determind la albdmina sérica en 15 de éllos (75%); de éstos, en 12
(80%) aumentéd en un promedio de 0,75 mg.% ([27%, rango 0,1 a 1,2 mg.%).

lgualmente, la transferrina sérica fue determinada en los 20 pacientes previo
a la nutricién, encontrandose un promedio de 158 mg.% (rango 80 a 290 mg.%).
Post nutricion, se determind en 15 de éllos (75%); de éstos, en 13 (87%) au-
mentdé en un promedio de 62 mg.% (39%, rango 6 a 255 mg.%).

La inmunocompetencia expresada en el contaje total de linfocitos arrojé los
siguientes resultados: en etapa pre nutricidn, 5 pacientes [25%) tenian valores
inferiores a 1.500, v los otros 15 (75%) presentaban valores normales, posibla-
mente atribuibles al stress y/o enfermedad de base; después de la nutricion, en
3 de los 5 pacientes con valores subnormales, los linfocitos aumentaron hasta la
normalidad.

La inmunocompetencia expresada a través de la inmunidad tardia fue eva-
luada en 19 de los 20 pacientes. Previa a la nutricion, 17 (89%) tenian negativas
2 6 3 de las pruebas, y en 2 (11%) eran positivas; después de la nutricién, en 7
(41%) pacientes se positivizaron las pruebas, y 10 (59%) no presentaron cambios.

El indice creatinina-altura [(ICA) es maés sensible que otros para la determi-
nacién del estado nutricional, siempre y cuando la funcién renal esté intacta; sin
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embargo, requiere la recoleccion de orina durante 24 horas con 2 mediciones
consecutivas, y esto, aun cuando parece sencillo, puede ser dificil por multiples
factores, aun en pacientes hospitalizados, pero el esfuerzo se justifica plenamen-
te para obtener una evaluacién nutricional integral.

El ICA se determind previa a la nutricion en 14 (70%) de los pacientes, con
los siguientes resultados: los 3 (21%) pacientes que se nutrieron profilactica-
mente presentaron un ICA de 100% de los otros 11 (79%) pacientes, 3 (21%
presentaban pérdida leve de masa muscular en 5 (36%) era moderada y en 2
(21%]) severa (la pérdida de masa muscular se considera leve cuando el ICA es

de 60-80%, moderada de 40-60°% y severa menor de 40%).

Se logrd determinar el ICA post nutricion en solamente 8 (40%) de los pa-
cientes, observandose un aumento en todos éllos, con un promedio de 25% vy un
rango de 7 a 43%,

V. COMPLICACIONES

Como unica complicacién, se presentéd diarrea en 15% de los pacientes, pero
cedid con la administracién de Lomotil ®, sin necesidad de interrumpir la ali-
mentacion.

En 4 (20%) de los pacientes fue necesario remover y reinsertar de inmedia-
to la sonda, ya que presentaron intolerancia psiquica, la cual fue cediendo a me-
dida que mejoraban sus condiciones.

V. GCONCLUSIONES

1) La malnutricion en nuestro medio hospitalario ocurre en un alto procentaje
y en grado importante, y es incompletamente evaluada.

2) El método Dobbhoff de nutricion enteral resulté sencillo, practico y virtual-
mente exento de complicaciones.

3) La medicion de la inmunidad tardia no fue en nuestro trabajo un buen
parametro de evaluacién nutricional, comparado con las determinaciones de al-
biimina, transferrina e indice creatinina-altura.

4) La nutricion enteral, adecuadamente indicada en pacientes con tracto gas-
trointestinal indemne, y calculando los requerimientos caldricos-protéicos de cada
paciente, nos permitié, a través de una segunda evaluaciéon nutricional medir su
eficacia terapéutica.

5) El costo de esta modalidad de nutricion es sensiblemente menor que el
de la nutricion parenteral.

V. RECOMENDACIONES

1) Todo paciente que tenga indicacion de hiperalimentacién en cualquiera de
sus formas, deberd ser evaluado desde el punto de vista nutricional con los
parametros senalados en este trabajo, los cuales se determinaran en forma se-

riada.

2) La evaluacién nutricional integral debera ser realizada por una unidad de
nutricion clinica, o en su defecto, por profesionales de las distintas disciplinas
que la componen.
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3) En pacientes cuya absorcién intestinal no esté comprometida, y que re-

quieran hiperalimentacion, debera preferirse la nutricion enteral a la parenteral.
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MANOMETRIA BILIAR

TECNICA SENCILLA DE EVALUACION
FUNCIONAL PER-OPERATORIA

Dr. Jesis Soto Aponte (1)

Dr. Néstor Bracho Semprin (2)
Dr. Rafael De La Fuente (3)
Dr. Néstor Bracho Pernia (4)

La enfermedad biliar es hoy en dia una de las patologias mas frecuentes
en la poblacion de cualquier latitud del mundo. Esta alta frecuencia se pone de
manifiesto en todas las estadisticas de morbimortalidad en donde generalmente

ocupa importante lugar.

Ademas de su frecuencia esta afeccion posee una gran complejidad, tanto
por sus numerosas formas clinicas como por la dificultad diagndstica de las
mismas. Esto ha llevado al desarrollo de multiples métodos de diagnfstico tanto
pre como intraoperatorio tales como la radiologia simple y con contraste, ya sea
oral, endovenoso, endoscOpico o por puncion, la ecosonografia, la colangiografia
intraoperatoria, la cual nos brinda un mejor conocimiento de la arquitectura vy con-
tenido de los conductos biliares siendo de practica obligatoria en la evaluacidn
intraoperatoria del paciente biliar; sin embargo tampoco nos proporciona datos
fidedignos acerca de la fisiologia del flujo biliar ni de la excrecion del mismo,
puesto que existe numerosos falsos positives y negativos en la interpretacion
del estado de la papila hecha a través de la colangiografia (1).

Podemos afirmar entonces que con ellos no se llega a tener una verdadera
evaluacion del flujo biliar ni mucho menos de su aparato esfinteriano (4). Nos

(1) Cirujano Adjunto Servicio Cirugia No. 2, Hosp. Pérez Carrefio,
{2) Jefe de Servicio Cirugia No. 2, Hosp. Pérez Carrefig.

(3) Residente de Post-Grado de Cirugia, Hosp. Pérez Carrefio.

(4) Médico nterno de Post-Grado, Hosp. Pérez Carrefio,

Trabajo Original de Investigacién Clinica Prospectiva que presenta un nueve método préc-
tico ¥y sencillo para efectuar la Manometria Biliar intraoperatoria,
Servicio de Cirugia No. 2. Hospital Miguel Pérez Carrefio del Instituto Venezolano de los

Seguros Sociales., Caracas, Mayo 19832,
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basamos en el hecho de que todos estos estudios son estaticos obteniéndose una
evaluacion fotografica inerme de un complejo flujo dinamico.

Manometria:

La inquietud del conocimiento de la fisiologia biliar intraoperatoria y de sus
alteraciones patoldgicas llevé al estudio de las presiones dentro del arbol biliar
y a la vez a su interpretacion como parametro de un estudio dindmico de las
vias biliares. Esta medida de presiones constituye la manometria de las vias
biliares cuyos valores varian dependiendo del estado de los conductores biliares
y sobre todo del complejo esfinteriano papilar (5).

El precursor de la manometria en vias biliares fue Caroli, quien en 1942 co-
menzé la medida de las presiones intraoperatorias introduciendo un medio de
contraste en las vias biliares conectado a un mandmetro con tubo de salida pu-
diendo obtener algunas medidas. Sin embargo la complejidad del aparato medidor
de Caroli lo ha hecho poco practico para su utilizaciéon. Luego en 1950, Roux,
Olivier, Albot y Libaude presentaron un aparato que permitia el registro grafico
de las presiones, pero para fines practicos carecia de valor.

Todas las medidas de presiones con contraste eran complementadas con la
radiologia, constituyendo los principios de la radiomanometria. MALLET-GUY mo-
dificé el principio de Caroli para hacerlo mas practico al dividir la realizacion de
la manometria y de la radiologia en dos pasos basado en principio de que los
medios de contraste usados eran hipertonicos y causaban irritacion y espasmo de
la papila, falseando asi los resultados. El realizaba la manometria como primer pa-
so con solucion fisiolégica y a través de un aparato la llevaba a un registro
grafico, realizando una colangiografia por inyeccién de contraste (4).

A partir de entonces y durante los Ultimos 20 afios la manometria fue rea-
lizada por muchos cirujanos, sin embargo la dificultad técnica de su realizacion
por la necesidad de utilizacién de aparatos complejos y de disponibilidad res-
tringida, ademas del mejor desarrollo de la radiologia intraoperatoria los lleva-
ron a desecharla como medida basica y fundamental de la fisiopatologia biliar
intraoperatoria. Apenas unos cirujanos la utilizan actualmente a pesar de su
utilidad [5).

Técnica:

La posibilidad de la utilizacién de un procedimiento sencillo y fidedigno nos
llev6 a recurrir a la manometria durante la evaluacion intraoperatoria. Utilizamos
un manodmetro descartable de Presién Venosa Central conectado al &arbol biliar
a través de un colangiocath No. 20 cuya punta se encuentra dentro del cistico
en la desembocadura en colédoco. (Fig. No. 1).

Previamente se ha seccionado el cistico a 2 6 3 cms. del colédoco v se ha
practicado maniobra de expresion del cistico con una pinza angular para retirar
los pequefos célculos y el barro biliar que pueda contener. (Fig. No. 2)

Se procede entonces a explorar el cistico con un estilite, lo que permite
destruir las valvulas de Heister y asegurar asi la buena colocacion del colangio-
cath cuya punta debe quedar dentro del cistico en la desembocadura en el co-
lédoco. (Fig. No. 2a.).

Se coloca una ligadura que garantice la fijacion del colangiocath e impida
el reflujo del liquido al exterior. (Fig. No. 3) (Fig. No. 4).
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Se aspira el colangiocath hasta obtener bilis y se llena el arbol biliar con
solucién salina fisioldgica teniendo cuidado en no dejar burbujas de aire. (Fig.

No. 5).

Se prepara el mandmetro de presién venosa (descat) llenandolo de solucitn
salina por el orificio superior del tubo pléstico adosado a la escala hasta expulsar
todo el aire de suinteriory se coloca una pinza que ocluya su extremo superior y
lo aisle de la presion atmosférica (Fig. No. 6).

El mandmetro se coloca en posicién vertical al lado derecho del paciente
de manera que el punto -O- de su escala coincida con el plano horizontal de
altura del colédoco.

Se adapta el extremo distal del tubo del manOometro con el colangiocath
teniendo cuidado de que no queden burbujas de aire que impidan la realizacion
de la prueba.

Tenemos entonces un sistema cerrado lleno de solucion salina fisioldgica
conectado al arbol biliar.

Con el mandmetro en posicion vertical colocado como dijimos anterior-
mente, nos cercioramos de que no haya angulaciones bruscas del tubo que pue-

dan ocluirlo.

Retiramos la pinza que ocluye el extremo superior del manémetro y que
abre el sistema para efectuar la manometria (Fig. No. 7).
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Se observa un descenso rapido de la columna del mandmetro hasta igualar
la presion del colédoco y en este punto se hace la primera lectura que corres-
ponde a la presiéon de apertura o presidon de paso o tono de apertura, la columna
continia descendiendo lentamente hasta que se detiene y en este punto la lec-
tura corresponde a la presién de reposo o tono de cierre del esfinter.

Las presiones consideradas como normales en nuestra serie de 60 pacientes,
son de 10 a 15 cmts. de agua la presién maxima o de agua la presion maxima o
de apertura; y de 5 a 6 cmts. de agua la presién minima o cierre, cifras que
coinciden con las cifras presentadas por nosotros anteriormente en esta Sociedad,
(2) y con las de numerosos autores en publicaciones internacionales con apara-
tos mas complejos. (10,9,8).

Las presiones del arbol biliar tomadas en pacientes anestesiados entubados,
laparotomizados y con manipulaciones intra-abdominales no puede considerarse
que sean en estado fisiolégico.

Sin embargo, puesto que han sido efectuadas bajo iguales condiciones, en
nimeros suficientes de pacientes y estandarizados intraoperatoriamente, las
comparaciones son validas para esta misma serie y otras efectuadas en iguales
condiciones (11).

Si existe una hipertension coledociana y obtenemos una manometria de ci-
fras elevadas, recurrimos a la prueba atropinica, inyectando 0,5 gm. de atropina
endovenosa y el anestesidlogo nos avisa cuéndo el paciente esta atropinazado, por
la dilataciéon pupilar y la frecuencia del pulso que alcanza a 120 por minutos.

Repetimos la manometria con el mismo procedimiento descrito anteriormente
y si hay un descanso considerable de las cifras obtenidas, esto nos revela la
presencia de un componente funcional importante de aparato esfinteriano. Si el
descenso es moderado, la patologia funcional va acompafada de una patologia
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orgdnica. Si las cifras no se modifican estamos en presencia de una afeccidn
organica establecida con poco o ningin componente funcional.

Todo estudio manométrico debe relacionarse con las imagenes obtenidas por
el estudio radiolégico de la colangiografia operatoria que se efectia de inmedia-
to, asi como también con otros pardmetros como son la debimetria 0 medida del
flujo v el diametro y calibre del colédoco. El andlisis de todos estos factores
nos permite evaluar el estado funcional u organico del Esfinter de Oddi.

La manometria intraoperatoria puede ser hecha también por puncion del
colédoco con aguja No. 20 en los casos en que el cistico no exista por colecistec-
tomia o esté obstruido por fibrosis.

La manometria post operatoria se efectla por el tubo Kehr con la misma
técnica senalada anteriormente y las cifras obtenidas nos permite evaluar los
resultados operatorios.

Interpretacion de la Mancmetria:

Como sefialamos anteriormente la manometria del colédoco es un reflujo del
estado funcional del aparato esfinteriano de la papila. Se encuentra establecido
que la patologia del Esfinter de Oddi es funcional y organico siendo ambas eta-
pas sucesivas de un mismo proceso que al ser desencadenadas pueden evolu-
cionar de una manera progresiva dependiendo de la intensidad del estimulo y
de la reaccion local de cada papila. El desconocimiento de esta patologia es una
de las principales causas del sindrome post-colecistectomia, lo cual debe llevar
a una necesaria y exhaustiva evaluacién durante el acto quirdrgico. La manome-
tria del colédoco normal es de 10 a 15 em. de agua.

La presencia de calculos en el interior de la wvesicula y en los conductos
biliares constituyen un estimulo para desencadenar un reflejo vagal que se tra-
duce por un aumento del tono del esfinter de Oddi. Esto condiciona una hiperto-
nia del mismo. Se hace entonces necesario un aumento de la presion intracole-
dociana la cual sobrepasa a los 15 ¢cm. de agua con un colédoco de calibre normal.

Al mantenerse el estimulo el tono aumenta y se hace casi permanente cons-
tituyendo el espasmo, la manometria persiste aumentada pudiendo llegar
de ordinario hasta 20 cm. de agua permaneciendo el didmetro del colédo-
co normal (8 mm.). Hasta aqui la patologia del esfinter es funcional. Esta pa-
tologia funcional la tratamos con la vaguectomia Selectiva del plexo Hepatico vy
su Unica medida diagndstica la constituye la manometria del colédoco (3).

Al transcurrir el tiempo se produce un aumento del grosor de las fibras
musculares de la papila constituyendo la hipertrofia. La manometria sobrepasa
entonces los 20 cm. de agua y el colédoco comienza a dilatarse, apareciendo en
la colangiografia un trastorno de pasc a duodeno y/o alteraciones de la imagen
radiologica normal. Este estado condiciona luego la invasién de fibroblastos dan-
do origen a la fibrosis y luego a la esclerosis y en etapas muy avanzadas a la
atrofia de la papila. En estas dltimas etapas la manometria estd muy aumentada
superando en ambos casos los 30 cm. de agua apareciendo el colédoco con una
dilatacién progresiva que a veces alcanza los 3 6 4 cm.

La colangiografia puede detectar estas ultimas etapas, no asi las primeras
en donde la manometria juega papel muy importante como método diagndstico.
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La manometria normal no descarta la presencia de célculos en el colédoco aun-
que si esta aumentada puede ayudar a sospecharlos, sobre todo si se sitia en
la porcién terminal en donde alteran el libre flujo de la bilis (12).

Decidimos realizar un estudio de la manometria como método diagnédstico
auxiliar en las afecciones biliares y cuyo analisis y resultados expondremos a
continuacion.

MATERIAL ¥ METODOS

Se realizo un estudio prospectivo de 60 casos intervenidos en el Servicio de
Cirugia No. 2 del Hospital Miguel Pérez Carreiio del I.V.5.S. de Caracas en &l
lapso de un afo (1981-1982), en donde la manometria del colédoco fue utilizada
como método auxiliar intraoperatorio de la enfermedad de la papila. Se establecié
una comparacion con los resultados obtenidos por la colangiografia intraopera-
toria. Los datos fueron asentados en un protocolo elaborado por los autores del
trabajo y en donde se incluyeron los datos que nos parecieron de mayor im-
portancia.

Analisis:

EDAD: La mavor frecuencia la encontramos entre la tercera y la sexta dé-
cada de la vida, éllos constituyeron mas del 75% de los casos analizados. No
encontramos ninguno en la primera década. Esta frecuencia coincide con las es-

tadisticas generales que colocan a la enfermedad biliar con alto porcentaje en
la edad media de la vida. (Grafico No. 1).

SEXO: El sexo femenino predominé con respecto al masculino en proporcién
de 4:1. También coincide con la mayoria de las estadisticas. (Grafico No. 2).

ANTECEDENTES: La mitad de los pacientes analizados no tenian ningln tipo
de antecedentes. El dolor en hipocondrio derecho se presentd en el otro 50%
de éllos. A veces se acompaind con ictericia 5%, acolina vy coluria 5% vy fiebre
1,66%. Hubo 4 pacientes (666%) con antecedentes de colecistitis aguda y 5
de éllos (8,33%) con asma bronquial, 3 casos (5%) con hipertensién arterial y
el resto de antecedentes carecia de importancia por su baja frecuencia.

En cuanto a los antecedentes quirtrgicos un 15% habian sido apendicecto-
mizados. 10% sometidas a cesarea, 8% a histerectomia y 5% a esterilizacién
quirdrgica. (Grafico No. 3).

MCTIVO DE CONSULTA: El dolor en hipocondrio derecho fue motivo de todos
los pacientes. Nauseas y vomitos 85%, intolerancia a granos y grasas 60% y dis-
pepsia 50%. Ademas se presentaron ictericia 18,33%, fiebre 11,66% vy pririto 4%.
(Grafico No. 4].

INICIO DE LA ENFERMEDAD: Tomamos en cuenta este parametro que nos
parecio de importancia para evaluar la posibilidad de la cronicidad del proceso,
dando origen a una mayor repercusion del mismo en la arquitectura biliar. En-
contramos que un 16,66% de los pacientes referian el inicio de su enfermedad
hasta un mes antes de su ingreso, 25% de 1 a 6 meses, 20% de 6 a 12 meses,
18,33% de 1 a 3 afos y 20% mayor de 3 afios. Estas cifras nos revelan una evo-
lucion relativamente corta del proceso, pues més del 60% de los pacientes
fueron intervenidos a menos de 1 afio del comienzo de su enfermedad. Gréafico
No. 5).
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EXAMEN FISICO: En el momento de su ingreso un 56% de los pacientes
presentaba dolor a la palpacion en hipocondrio derecho, 20% tenian ictericia,
8.33% vesicula pallable y 5% fiebre. E! resto carecia de importancia. (Grafico
No. 6).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: Los examenes complementarios preoperato-
rio para el diagndstico de la enfermedad biliar que fueron realizados fueron: Co-
lecistografia 34 (56,66%). Revelando' litiasis vesicular 21 (35%), exclusién ve-
sicular 11 (18,33%), vesicula en porcelana 1 (1,66%). Colangiografia Endovenosa:
10, (16,66%). Revelando: exclusién vesicular 6 (10%), litiasis vesicular 3 (5%)
y no concluyente 1 (1,66%). Colangiografia Retrogada: 3 (5%). Revelando: litia-
sis wvesicular 1 (1,66%) dilatacion de vias biliares 1 (1.66%) y calculos en hepa-
tico 1 (1,66%). (Grafico MNo. 7).

ESCOSONOGRAMA: 28, (46,66%). Revelando: litiasis wvesicular 19 (31,6%)
dilatacion de vias biliares 2 (3,33%]), litiasis coledociana 2 (3,33%) pancreatitis
edematosa 2 (3.33%), hidrocolecisto 1 (1,66%), piocolecisto 1 (1,66%), vy no
concluyente 1 (1,66%). Ademéas de esta fueron realizados 13 estudios de Esdfago,
Estémago y Duodeno y 2 Endoscopias resultando normales.

HALLAZGOS QUIRURGICOS: Los principales hallazgos intraoperatorios fue-
ron los siguientes: Vesicula: Un 93% de ellas poseian litiasis; tnica en 11,66%
y mualtiples en 81,66% de los casos. Se encontro dilatada en 33.33% de ellos
y atrofica en 8,33%. 2 casos fueron reportados como vesicula en gorro frigio v
1 en porcelana. En las notas quirlrgicas 5 casos (8,33%) fueron catalogados como
colecistitis aguda y 10 (26,66%) como colecistitis cronica durante el acto quirdr-
gico Colédoco: 7 casos (11,66%) poseian litiasis de colédoco, en 6 casos (20%)
fue catalogado como dilatado y en 2 casos (3,33%) como poseedor de colangitis,
Hubo 1 caso (1,66%) de estenosis de colédoco. Papila: Se encontraron 7 casos
(11,66%) con patologia Organica, 9 casos [(15%) con patologia funcional v 3 ca-
sos (5%) con célculo enclavado en la papila. Pancreas: 2 casos (3,33%) con pan-
creas edematoso correspondiendo a pancreatitis aguda de origen biliar. Grafico
No. 8).
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Colangiografia Intraoperatoria:

Normal 45 casos 75%
Anormal 15 casos 25%
Colédoco dilatado 6 10%
Trastornos de excrecion 7 11,66%
Calculo en colédoco 4 6.66%
Célculo en colédoco vy
enclavado en papila 3 5%
Colédoco fino 1 1,66%

Como lo revela el esquema de arriba el 75% de los casos tuvieron una co-
langio intraoperatoria normal. De las anormales hay que destacar que los cata-
logos como trastornos de excrecién de la papila, v los célculos enclavados en
ella que influyen directamente en el paso de la bilis a duodeno fueron 10 casos
(16,66%). Esto tiene gran importancia para las comparaciones que haremos con
el estudio manométrico. (Grafico No. 9).

Manometria del Colédoco

Normal 41 casos 68,33%

Anormal 19 casos 31,66%
Entre 15-20 c¢cm. de agua 6 10%
Mas de 20 cm. de agua 13 21,66%

Notamos que hubo un 31,66% de manometrias anormales, cifra mayor gue
las colangiografias anormales. De ellas el 10% estuvieron entre 15-20 cm. de
agua v el 21,66% dieron cifras mayores de 20 cm. de agua.
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Fueron realizados también 4 manometrias post-atropina, 12 pos-vagotomia se-
lecta del plexo hepético, 6 post-papiloesfiteroplastia, 7 trans-Kehr intraoperatoria
y 5 trans-Kehr post-operatoria, revelando esto la diversidad de momentos tanto
intra como post-operatorio en las que puede ser realizado este sencillo procedi-

miento. [(Grafico No. 10).

Manometria anormal vs Colangiografia anormal

19 15

Manometria revela trastornos de excrecion: 100 %

Colangiografia revela trastorno de excrecién: 53%
Colédoco dilatado 3] 31,67%
Trastornos de paso a duodeno T 36,84%
Céalculo en colédoco 2 10,52%
Célculo en colédeco y enclavado en papila 3 15,78%
Colédoco Fino 1 5,26%

En el presente esguema realizamos una comparacién entre las manometrias
anormales y los hallazgos a la colangiografia. Hemos insistido que la medida de
la manometria es reflejo de la funcidn y el estado del esfinter de Oddi. Esto nos
lleva a afirmar que los 19 casos de manometria anormal correspondieron a iqual
nimero de casos de adeccién de dicho esfinter ya sea funcional u orgénico.

Si revisamos las causas de colangiografia anormales notamos que apenas
10 casos correspondientes a trastornos de excrecion por patologia orgénica del
esfinter de Oddi (siete casos) y a calculos enclavados en papila (tres casos)
fueron diagnosticados por la colangiografia. Todo ello nos lleva a concluir que
en el presente estudio la colangiografia diagnostico sélo el 53% de las afeccio-
nes de la papila que fueron diagnosticadas por la manometria. Debemos sefalar
que los casos no diagnosticados por la colangicgrafia correspondieron a la pato-
logia funcional del esfinter de Oddi, en donde la manometria constituye la Unica
forma de diagndstico. Lo anteriormenie expuesto nos hace afirmar que hoy en
dia se hace necesario el establecimiento de la manometria como método obliga-
do en la evaluacion intraoperatoria del paciente biliar.

Manometria normal vs Colangiografia anormal

Debemos destacar el hecho gque hubo 2 casos en los cuales la manomeiria
fue normal en presencia de céalculos en el colédoco diagnosticados por colangio-
grafia. Esto nos indica que la manometria no es método diagndstico de los
calculos en colédoco, a menos que su situacién en la papila cause trastornos de

excrecion.

La manometria no constituye un método que puede subsistir a la colangio-
grafia, sino por el contrario aumenta las posibilidades de diagnGstico correcto,
debiendo ser utilizado junto a aquella para una evaluacion mas fidedigna del
paciente durante el acto quirtrgico. (Grafico No. 11).
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INTERVENCION: Fueron realizados 60 colecistectomias (100%), 13 Vagotomias
Selectivas del plexo Hepético (21,66%) de las cuales 9 en afecciones funcionales
del esfinter de Oddi v 4 como coadyuvantes en las papiloesfinteroplastias (10%)
y 1 coledocoduodenoanastomosis (1,66%). Destacamos la realizaciéon de la Vago-
tomia Selectiva del Plexo Hepatico procedimiento terapéutico en las afecciones
funcionales del esfinter de Oddi que venimos realizando con bastante éxito.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO: Este se limitd al mantenimiento hidroelec-
trolitico adecuado, analgésicos, deambulacién precoz y prostigmine. Un 46,66%
de pacientes recibieron antibidticos siendo la ampicilina, terramicina vy rifanpicina
los mas frecuentemente usados.

COMPLICACIONES: Fueron escasas. Apenas 2 casos de abcesos de pared
2 con crisis asmatica en el Post-operatorio inmediato, 1 absceso subfrénico dere.
cho que amerité drenaje quirdrgico y 1 eviscerazcléon que también necesitd rein-
tervencion. No se registré ninglin caso de muerte.

ANATOMIA PATOLOGICA: Un 78,33% de los casos fueron catalogados como
colecistitis cronica y 8,33% de colecistitis aguda, 76,66% con colecistitis y
apenas, 1,66% de vesicula escleroatréfica.

ALTA Y REINTEGRO: El promedio de estancia hospitalaria fue de 5,6 dias
y los pacientes fueron reintegrados a sus labores habituales a los 30 dias.

MORTALIDAD: 0
REINTERVENCIONES POR CAUSAS BILIARES: 0

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

1) Lns parametros de edad, sexo, motivo de consulta y examen fisico reve-
laron resultados similares a casi todas las estadisticas generales de patologia

biliar.
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2) La evolucion de la afeccion biliar fue relativamente corta pues maéas del
60% de los pacientes fueron intervenidos a menos de un afno del comienzo de
5uUs sintomas.

3) La manometria del colédoco puede ser realizada mediante una técnica
sencilla con resultados fidedignos, similares a los obtenidos con complicados
procedimientos.

4) La manometria del colédoco es reflejo directo del estado y funcidén del
aparato esfinteriano papilar y por ende de la excrecion biliar. Constituye el mejor
procedimiento diagndstico de las afecciones funcionales del aparato esfinteriano.

5) La hiperpresion colediciana no indica una patologia especifica o método
de traiamiento, es s6lo un factor en la evaluacion total del caso. La hiperpresion
por si misma no diferencia las afecciones funcionales de las organicas inflama-
torias reversibles no de las orgénicas irreversibles.

6) La manometria post atropinica nos indica el factor funcional de hipertomia
vagal de un esfinter de Oddi sano o patolégico, v a la vez el grado de compo-
nente funcional gue acompafia a una afeccion Orgéanica del mismo.

7) Una manometria del colédoco normal no descarta la presencia de litiasis
hepato-coledociana.

8) La manometria del colédoco debe ser realizada de rutina unida a la co-
langiografia para obtener un mejor diagndstico intraoperatorio que en nuestra
serie fue de 98%.

9) La colangiografia operatoria sola, diagnostico apenas un 53% de las afec-
ciones de la papila con respecto a las diagnosticadas por la manometria. Todas
correspondieron a afecciones organicas o cdlculos enclavados.

10) En los procedimientos quirtirgicos realizados, destacamos la Vagotomia
Selectiva del Plexo Hepatico como procedimiento terapéutico basico en el tra-
tamiento de las afecciones funcionales puras del esfinter de Oddi y coadyuvante
de la papiloesfinteroplastia en el tratamiento organico con componente funcional
sobre agregado.

11) Las complicaciones fueron escasas y el tiempo de estancia hospitalaria
fue de 5,6 dias de promedio.

12) Nuestra serie de 60 casos no tuvo mortalidad ni fue necesario realizar
reintervenciones por causas biliares.

En resumen: la manometria no constituye un método que puede substituir a
la colangiografia, sino por el contrario aumenta las posibilidades de diagnéstico
correcto, debiendo ser utilizada junto a aquella para una evaluacion mas fidedig-
na del paciente durante el acto quirdrgico.
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W[ FEL MoR
IMPORT-EXPORT sAL

IMPORTACION Y DISTRIBUCION DE MATERIAL
MEDICO - QUIRURGICO
AL SERVICIO DEL MEDIO HOSPITALARIO

PRODUCTOS DE ESCOGIDA CALIDAD Y PRESENTACION
A TRAVES DE EXCELENTES MARCAS DE FABRICACION

“FOSTER” Bolsas Drenaje Urinario Cerrado
Cubre Botas - Conductivos
Cubre Botas - No conductivos
Equipos para Rasurar

Bolsas de Enema Evacuador
Mascarilla para Cirujanos

“SORBEZE”’ Centros de Cama Largos 23" x 36"
“EMERALD” Compresas para Laparotomia
“BACTOSCRUB" Cepillos lodoformados

Avenida Chama No. 18-22, Urbanizacion Colinas de Bello Monte

Caracas 1041 - Apartado Postal No. 47.752 Caracas 1041

Teléfonos: 751.6001 - 751.6713




NOTAS DE EQUIPOS MEDICOS

La tomografia computarizada - ahora con mas alta calidad diagndstica

El nueve Somatom

de 512 detectores

Notables perfeccionamientos encierra el nuevo Somatom 2, un tomo-
grafo computarizado de Siemens para examenes de todas las regiones
corporales, que resalta por la extraordinaria calidad de sus imagenes vy
la facilidad de su manejo. Mediante la duplicacion a 512 del nimero de
detectores se consigue un notable incremento del poder separador en
los examenes del tronco. Dispone este equipo de una nueva mesa de
control con todos los elementos necesarios para ajustar el sistema ex-
plorador y las funciones del procesado electrdnico, permitiendo realizar
los exdmenes vy la evaluacion en un mismo puesto de trabajo.

VOL,

XXII

N o,

Mediante 512 detectores se consirue una calidad de imagen consi-
derablemente superior a la convencional. El control de los exa-
menes ¥ la interpretacidon de los resultados se combinan en
una sola mesa de control. Estas son las caracteristicas del nuevo
tomografio computarizado Somatom 2 de Siemens para
exémenes radiolégicos del cuerpo entero.

Fotografia SIEMENS
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Para la funcion medidora, que antes se basaba en 256 detectores, se cuenta ahora
con 512 de estos elementos. De lo cual resulta que el computador debs elabo-
rar también el doble, es decir, 368 640 valores discretos. Es esta una hazafna de
la ingenieria electrdnica. Gracias al desarrollo de un computador enteramente
nuevo, los cientificos de Siemens han conseguido reducir cada ciclo de medicién
a tan soOlo 5 segundos (6 3 segundos en los exédmenes con exploracidn répida).
Los tiempos dz exploracion cortos reducen el riesgo de obtener imdgenes borro-
sas a causa de los movimientes naturales del paciente (respiracion, motilidad
intestinal, etc.). Ademds, este equipo suministra las imagenes inmediatamente
después de la medicién; el diagnosticador puede adoptar sin ninguna demora sus
decisiones.

Los detectores, constituidos por una combinacion de cristal v semiconductor, son
el resultado de investigaciones muy intensivas. Por su adaptacién dptica a las exi-
gencias y alto grado de eficacia aseguran un notable poder separador con minima
carga radidgena para el paciente.

La nueva mesa de mando comprende las funciones de examen e interpretacion.
La estacion dialogal del computador, la unidad de presentacion en pantalla y el
teclado, asi como los registradores floppy disk estan integrados en el sistema
de mando del equipo. De esta forma es muy féacil y comodo el manejo del So-
matom 2.

NOTICIAS DE CONGRESOS Y REUNIONES

Caracas, Agosto 3 de 1983

Dr. Federico Fernandez Palazzi
Director Jefe de Redaccidn
Centro Médico

Ciudad.

En relacién a conversacién previa y para la parte informativa de la Revista
que Ud. tan acertadamente dirige, quisiera la divulgacién a través de la misma
del préximo evento neuroquirdrgico latino americano a celebrarse en Caracas,
los detalles son los siguientes:

“ EL XXI COMGRESO LATINOAMERICANO DE NEUROCIRUGIA ¥ EL NI CON-
GRESO VENEZOLANO DE NEUROCIRUGIA" se efectuara en Caracas entre 11
al 15 de MNoviembre de 1984 en el Hotel Caracas Hilton.

Anexo Boletin informativo No. 1 para cualquier modificacion o sugerencias que
Ud. desee realizar

Agradeciéndole de antemano sus bondades, quedo a sus gratas oOrdenes.
Att.
Dr. Abraham Krivoy O.
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OBJETIVOS

En la reunién de la Federacion Latinoamericana de Sociedades de Neurologia
efectuada en Sao Paulo, Brasil y durante la celebracion del XX Congreso Latino-
americano de Neurocirugia, fue electa Venezuela como sede del XXI Congreso
Latinoamericano de Neurocirugia. Posteriormente, la Asamblea de la Sociedad Ve-
nezolana de Neurocirugia acepté unanimemente tan honrosa designacion y reali-
zarlo en forma conjunta con el Ill Congreso Venezolano de Neurocirugia.

El Comité Ejecutivo de este Congreso desea con su realizaciéon cumplir los
propOsitos de los Estatutos de la Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Neurocirugia cual es promover el progreso de la especialidad, facilitar el inter-
cambio cientifico y estimular la ensefanza e investigacion entre las Sociedades
Latinoamericanas de Neurocirugia.

TEMAS OFICIALES

1. Tumores Selares y Paraselares.
Tratamiento Quirdrgico de las Lesiones Medulares.

3. Cirugia de las Enfermedades Cerebrovasculares (con excepcion de Aneuris-
mas y Malformaciones Arteriovenosas).

TRABAJOS LIBRES

Abierto para cualquier tema sobre la especialidad vy afines. El plazo para el
envio de los resimenes de los trabajos se cierra el 31 de agosto de 1984.

SEMINARIOS MATUTINOS

— Rayos Laser en Neurocirugia.
— Dolor.
— Embolizaciones de MAYV.

—  Otros.
EXHIBICION CIENTIFICA
Queda abierta la presentacién de trabajos cientificos a través de posters.

EXPOSICION COMERCIAL

Habrad exposicion de laboratorios, distribuidoras de equipos médicos y co-
nexos,

MEMORIAS DEL CONGRESO

Es la intencién de este Comité Ejecutivo publicar las memorias del XXI Con-
greso Latinoamericano y lll Congreso Venezolano de Neurocirugia, v entregarlas
el dltimo dia después de finalizado el evento. En este sentido se exige enviar su
trabajo antes del 31 de agosto de 1984.

El valor de estas memorias serd de U.S.820,00.

INFORMACION GENERAL

El Congreso tendrd como sede la ciudad de Caracas, Venezuela, y se celebra-
rd el domingo 11 al jueves 15 de noviembre de 1984, en el Hotel Caracas Hilton.
Los idiomas oficiales seran el espafol v el portugués, con interpretacién simul-
tdnea para las conferencias en inglés. El miércoles 14 se dedicard al Coloquio
sobre Neurocirugia Pediatrica ""Raul Carrea".

VOL. XXII No. 796 - SEPTIEMBRE 1983 189



INSCRIPCIONES

Hasta Hasta Después

30-06-84 30-09-84 01-10-84
USS USSs U.S.$
Medicos 150 180 200
Médicos Residentes 60 80 100
Estudiantes 50 70 100
Acompanantes 70 a0 100

FEDERACION LATINOAMERICANA
DE SOCIEDADES DE NEUROCIRUGIA

Presidente: Humberto Hinojosa,

(Perd).
Vicepresidente: Paulo Mongabeira Albernaz,

~ {Brasil).

Secretario General: Luciano Basauri,
(Chile).

Secretario Ejecutivo: Manuel Salazar,
(Perd).

Tesorero: Abraham Krivoy,

[Venezuela).

Editor: Juan Mendoza V.
" {Colombia).

COMITE EJECUTIVO
DEL XXI CONGRESO LATINOAMERICANO
Y Il CONGRESO VENEZOLANO DE NEUROCIRUGIA

Presidente: Abraham Krivoy
Vicepresidente: Sadl Krivoy
Secretario General: Rafael Lara Garcia
Tesorero: Héctor Cedeiio L.
Vocales: Santos Erminy,
Antonio Rodriguez R.,
Axel Tavares.

SOCIEDAD VENEZOLANA DE NEUROCIRUGIA
Presidente: Saal Krivoy
Vicepresidente: Rafael Lara Garcia
Secretario: Santos Erminy A.
Tesorero: Héctor Cedefio L.
Vocales: Antonio Rodriguez R.,
Axel Tavares.
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ASESOR DEL CONGRESQO:
Alberto Martinez Coll

COMITE DE FINANZAS ¥ RELACIONES PUBLICAS
Rafael Lara Garcia [Coordinador)

COMITE DE EXHIBICION CIENTIFICA ¥ COMERCIAL
Saul Krivoy (Coordinador)

COMITE CIENTIFICO

Rafael Galera (Coordinador) Miguel Herize

Pedro Vicente Alvarez Luis Jaspe

Valmiro Avila Girdn Antonio Magolldn
Tulio Garnevali Fernando Pérez Font

Ernesto Carvallo
Marcelo Corradi

Fernando Picado
Vladimir Popovich

Jesus E. Gonzalez A.

Daniel Guenni Victor Rojas

José Ramén Guzman Luis Alberto Russian
Alfonzo Guzman Brito Oscar Solis

COMITE DE INVITADOS
Armando Subero (Coordinador)

COMITE DE RECEPCION
Peter Braun [Coordinador)

COMITE DE DAMAS
Raguel de Krivoy (Coordinadora)

Informacion:

CONGRECA, C. A.
XX CONGRESO LATINOAMERICANO DE LA FLANC

Apartado de Correos 17422 - Caracas 1015A - Venezuela
Direccion: Centro Comercial Mata de Coco, Piso 3,
Oficina Este, Av. Blandin, La Castellana, Caracas 1061.
Teléfonos: (02) 32.03.88 - 33.69.75
Télex: 29713 PROMO VC
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Banco Caracas

EL BANCO DEL BUEN TRATO

El Banco Caracas le da un Buen Trato a su  de su inversion o de su negocio. Venga al
dinero: La solidez v la confianza de unbanco  Banco Caracas y disfrute de esa exclusiva
que ha resistido el paso de todo tiempo  combinacion de beneficios:
economico. ¥ en el Banco Caracas, Buen Traic  El Buen Trato del Banco Caracas.

significa.al mismo tiempo, la clase especial de

atencion personal que hemos desarrollado en —
I ia. = ==
el curso de nuestra larga experiencia Fh gy Srupo ! cier
= = Fodeedad Finaneiers Carscas
Arrerdadaras Bancarar

Grupo Financiero Bancaracas

No importa cual sea su necesidad de servicios
bancarios: cual la escala de su ahorro,




Suministros
Médicos C. A.

— APARATOS E INSTRUMEMNTOS MEDICO-QUIRURGICOS
—  MOBILIARIO PARA MEDICOS, CLINICAS Y HOSPITALES
—  MATERIAL DESECHABLE

— DISTRIBUIDORES DE LOS ACCESORIOS PARA RAYQOS X
DE LAS MARCAS WOLF

— DISTRIBUIDOR DE LAS PELICULAS RADIOGRAFICAS
Y QUIMICOS "KODAK"

Avenida Sorocaima, Edificio Los Andes, Local 1-A
Teléfonos:; 52.02.82 - 51.55.82

San Bernardino - Caracas



©

TELEMENSAJES METROPOLITANOS C. A.
Teléfono 74.51.11

y sus Companias Afiliadas

TELEMENSAJES CLAVE 2, C. A. y TELECENTRO, C. A.

Teléfono 74.90.11 (Valencia)
Telf. 89.345
88.983

Le ofrecen el mejor Servicio de

“RADIO LOCALIZADOR DE PERSONAS"

las 24 horas del dia.

CARACAS:

Av. Prolongacion Las Estancias, Quinta Carlos - La Campiiia

Teléfono: 74.58.45 (Oficina)

VALENCIA:

Av. Urdaneta, Centro Profesional Urdaneta |1

Teléfono: (041) 87.397 (Oficina)




CAFETERIA Y FUENTE DE SODA
DEL HOSPITAL PRIVADO
CENTRO MEDICO DE CARACAS

Abierto desde las 7 a. m. hasta las 11 p. m.
todos los dias
inclusive Séabados, 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:
SUCESION HERMANN PERGER




Di-Grafica GOMEZ

® REVISTAS - LIBROS - FOLLETOS

® MPRESOS EN GENERAL

Candnigos a Esperanza, Local 4
Teléefono: 561.6799 —  Caracas



A

EVENPRO

A

EVENTOS PROFESIONALES C. A.

ASESORAMIENTO, ORGANIZACION Y LOGISTICA DE:

Coloquios, Conferencias, Congresos, Convenciones,
Cursos, Foros, Jornadas, Seminarios y Simposia.

Medios de Comunicacioén Social.

Materiales Impresos de Promocion y Publicidad.
Traduccion Simultanea.

Material de Apoyo Audio-Visual.

Grabacion en Video (Formatos: BETA, VHS, UMATIC
de Eventos Cientificos y de Intervenciones Quirtrgicas).

Exhibiciones Comerciales.

Revistas Médicas.

Centro Ciudad Comerciai Tamanaco - Torre “B"” - 1er. Piso, Ofic. No. 101-B

Chuao —  Teléfono: 92.58.39
BUSCAPERSONA - Teléfono: 74.90.11 - Clave 2547
Caracas - Venezuela




DOTACION
MEDICA

COMPANIA ANONIMA
Capital: Bs. 4.000.000

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

Utilizados para ventilacion
artificial en primeros auxilios
(bomberos, clubes, ambulancias),
salas de emergencia, terapia
intensiva, recuperacion pos-
anestesica, etc.

Inquebrables, de facil limpieza y
y esterilizacion. Valvula de
entrada de aire, toma de 02
adicional y valvula de seguridad.

Balon auto-inflable. Valvula 1. Toma de G2 adicional

respiratoria de construccion 2. Diafragma de la valvula respiratoria
especial para asegurar la ventilacion 3. Valvula de seguridad g
al paciente, en cualquier 4. Balon auto-inflable adulto =
circunstancia, evitando asi, (1000 ml) v infantil (500 mi)

perdida por compresion lenta del
balon {overflow).

REPRESENTANTES EXCLUSIVOS DE

K. TAKAOKA de Bras

APARATOS DE ANESTESIA —  RESPIRADORES
VENTILADORES —  RESUCGCITADORES
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