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OPERACIONES GINECOLOGICAS
EN EL HOSPITAL PRIVADO CENTRO MEDICO DE CARACAS
DURANTE 1979

Oscar Agiiero "

En 1944, Greenhill en el prefacio del libro "Historia de la Ginecologia” de
Leonardo (5) escribia: “La Ginecologia es una especialidad joven. Lo mismo
es cierto de la Obstetricia practicada por médicos en vez de parteras. Aun hoy
muchas més operaciones ginecolégicas son hechas por cirujanos generales que
por ginecologos y, por supuesto, la gran mayoria de los nifios son asistidos por
practicos generales”,

Para mayor argumentacion sobre la juventud de la Ginecologia bastara
citar que aun cuando hay evidencias de enfermedades y tratamientos ginecolégicos,
asi como de nociones anatOomicas y fisiologicas desde épocas prehistoricas y
antiguas, la palabra "Gynaecologia’ aparece por primera v2z en 1730, escrita
por Martin Schurig, de Dresdzn, aunque Lotichius, de Francfurt, un siglo antes,
hablaba de Gynaicologia (9); y que la primera Sociedad de Ginecologia en el
mundo, fue la de Boston, fundada en 1869.

En Caracas, la ginecologia hospitalaria estuvo ligada a la Obstetricia o la
Cirugia. En la Biografia del Hospital Vargas, de Beaujon (2), se lee que para
1.891 existian tres servicios para medicina y cirugia de mujeres y uno para
Maternidad, sin mencionarse servicio de Ginecologia; que en 1899, existia un
servicio de Clinica Ginecolégica y Obstetricia con 3 salas, una de ellas la de
Maternidad o Sala Santa Ana; en 1910 la Ginecologia estaba de nuevo eliminada
e incluida dentro de la Cirugia, con persistencia aislada del Servicio dz Obste-
tricia. Este estado de cosas queda igual en la reorganizacion de 1924. En 1937
la Clinica Ginecclégica contintia dentro de un servicio de Cirugia, psro aparece
nor primera vez, un ‘'Dispensario y consultas de Ginecologia”, explicado con
los siguientes conceptos: “La asistencia ginecoldgica a las pacient2s que acuden
al Hospital es realizada por medio de un centro de diagndstico y tratamiento
ambulatorio. Siguiendo la tendencia moderna, de tratar las enfermedades gineco-
légicas en forma ambulatoria .. y distribuyendo las pacientes quirdrgicas en
los diferentes servicios generales de cirugia, permitiendo al centro de diagnéstico

* Obstetricia. Maternidad *“Concepeién Palacios”. Centro Médico de Caracas.
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y tratamiento de ginecologia, prestar mejor atencién a las seccicnes dz Hormo-
nologia y Esterilidad".

Como la docencia universitaria se hacia hasta esa época, Gnicamentz en el
Hospital Vargas, el mismo panorama se observéo en la Céatedra dz Ginecologia,
como puede apreciarse en el libro de Bruni Celli (3): la primera mencién de
enseflanza ginecoldgica aparece en 1895, cuand> por decreto de Joaquin Craspo,
se crea la Catedra de Clinica Obstetrica y Ginecologica; en 1904 se separan
ambas céatedras y la trayectoria de la de Ginecologia se pierde hasta 1936. La
ensefianza ginecolégica se impartia dentro de un Servicio de Cirugia y la jefatura
de la Catedra desempefiada por cirujanos como Armando Yanez, Antonio José
Castillo, Pedro Blanco Gasperi, Ricardo Baquero.

Anzola Carrillo (1) en una revision de la evolucién de 100 afos de cirugia
ginecol6gica en Venezuela (1874-1974) escribe: “La cirugia ginecolégica en sus
comienzos la practicaban los parteros y, en su mayoria, aqui como en todo el
mundo, los cirujanos generales’.

Con estos antecedentes histéricos mundiales y locales, nos parecié de
interés averiguar cual es el estado actual y quién hace la cirugia ginecologica
en un hospital privado de Caracas,

MATERIAL

Revisamos 538 operaciones ginecoldgicas realizadas en el Hospital Privado
Centro Médico de Caracas durante el aifo 1979, sobre un total de 3.032 interven-
ciones quirdrgicas.

Frecuencia. Esas 538 operaciones ginecoldgicas (excluidas las cesérzas, los
curetajes por aborto y las ligaduras tubarias hechas en momento obstétrico),
representan el 17,7% de todas las intervenciones del aiio 1979 en el Hospital.
La frecuencia comparativa con otras cirugias es la siguiente:

Operaciones de traumatologia 19,4%
: ginecolégicas 17,7
- gastro-intestinales 9,1
Mastectomias 8,2
Operaciones urologicas b
Apendicectomias 6.7
Operaciones sobre vias biliares 6,0
Herniorrafias 53
Operaciones cosméticas 5,0
- sobre cuello 4.6
" de otorrino 34
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Si reunimos las operaciones gastro-intestinales con las de vias biliares, pan-
createctomia, apendectomias y hemorroidectomias, este grupo pasara al primer
lugar con 22,5%.

Estas 11 mas frecuentes operaciones son sdélo una cuarta parte dz una larga
lista de 45 diferentes intervenciones solas o combinadas.

INTERVENCIONES GINECOLOGICAS

Los 538 casos colocados en orden de frecuencia muestran lo siguiente:

1) Histerectomias 212 (39,4%)

Como operacién unica fue realizada en 144 ocasicnes. En las 68 restantes
estuvo asociada a muchos procedimientos como apendectomia en 22 casos,
colpoperineoplastias en 13, ooforectomias en 6, o apendectomia + ooforectomia
en 5, lipectomias en 4; o bien a combinaciones mas complejas como lipectomia
4 mamoplastia, 0 lipectomia -+ mastectomia.

Solamente en un caso se menciona que la histerectomia fue vag)nal.

2} La segunda intervencién en frecuencia es la laparoscopia, con 77 casos
{14,3%).

En 15 ocasiones la laporoscopia fue utilizada para esterilizacion quirdrgica,
en 27 fue acompanada de curetaje, en 12 aparece sola mientras de los 23 res-
tantes en 9 fue seguida de laparotomia, en 4 se hizo biopsia de ovario y en otros
se asoci6 a cura de prolapso, salpingectomia, salpingoplastia, miomectomia,
extirpacion de quiste de Bartholino, etc.

3) En tercer lugar vendria el curetaje uterino, con 50 casos; bien solo —14
veces— 0 asociado a conizacion de cuello, laparotomia y, en menor cuantia, a
laparoscopia, laparatomia, histeroscopia.

4) El cuarto lugar esta ocupado por las ligaduras tubarias en intervalo, o sea
no obsétricas, con 41 casos. En 24 de estos casos la operacion fue hecha sola;
en el resto estuvo asociada a diversos procedimientos como: curetaje gineco-
l6gico (3) ,mamoplastia (2), colpotomia (2), apendicectomia -+ electrocoaguia-
cion de cuello (2), colpoperineoplastia (2); v en los restantes 7a operaciones
como fleboextraccion o a combinaciones como curetaje -+ apendectomia, colpo-
perineoplastia -+traquelorrafia, tiroidectomia -+ mastectomia -+ apendectomia,
lipectoma -+ perineoplastia + mamoplastia.

5) El quinto lugar corresponde a las colpo=perineorrafias con 38 casos,
17 de ellas aisladas y en el resto realizadas junto a histeropexia (7), traquelo-
rrafia, conizacién de cuello, cura de fistula vésico-vaginal, apendectomia, colecis-
tomia, lipectomia, 0 a combinaciones como lipectomia -+ mamoplastia, etc.

6) Las laparotomias ginecologicas se colocan en sexto lugar, con 37 casos,
en 26 de los cuales so6lo consta ese titulo y en los restantes 11 se asocié a:
dilataciones de cuello, amputaciones v electrocoagulaciones, cura de prolapso,
o a intervenciones como apendectomia, herniorrafia, lipectomia.
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Luego y en menor cuantia vienen:

7) Conizacion de cuello 16
8) Ooforectomia 13
9) Miomectoemia 10
10) Operaciones sobre Bartholino 8
11) Salpingectomia 6
12) Salpingoplastia 3

Con dos casos cada una, aparecen operaciones como: extirpacion de quiste
vaginal, traqueloplastia, Marshall-Marchetti + cura dz prolapso, colpotomia vy
reseccion en cufia de ovario.

En numero de uno la lista incluye: extirpacién de angioma de wvulva, dilata-
cion de vagina y neovagina, vaginoplastia, cura operatoria de incontinencia
urinaria y de fistula vésico vaginal; operaciones sobre cuello uterino como
polipectomia, electrocoagulaciéon, amputaciéon y biopsia; y por altimo, puncién
del Douglas y reseccion en cunia de ovario + apendectomia.

Operador. Estas 538 operaciones ginecoldgicas fueron realizadas:

338 (62,8%) por cirdjanos

200 (37,7%) por toco-ginecologos.

Este predominio de los cirujanos se observa en todas las intervenciones,
excepto en las laparoscopias, hechas exclusivamente por tocoginzscélogos, y en
las ligaduras tubarias. De las 41 ligaduras, 12 (29,2%) fueron hechas por ciru-
janos en el curso de operaciones tan variadas como perineoplastia,” mamoplastia,
lipectomia y flebo-extracciones, o en asociaciones como curetaje + laparotomia,
electrocoagulacion de cuello + apendectomia, curetaje + apendectomia, o las
mas complejas citadas anteriormente. El mayor numero de toco-ginecélogos que
participan en las ligaduras tubarias se explica ademas porque 15 de dichas
intervenciones fueron ejecutadas mediante laparoscopia.

COMENTARICS

Esta revision de las intervenciones ginecolégicas realizadas durante 1979
en el Centro Médico solo tuvo por objeto tener una idea somera y superficial
de la cirugia ginecolégica que se hace actualmente en un hospital privado de
Caracas y quién la ejecuta. La fuente de informacion, o sea el libro del quiréfano,
no permite ninguna indagacién relativa a indicaciones, edad, complicaciones,
etc. Ademas, explica el hecho de que haya 37 “laparotomias ginecolégicas”, sin
especificarse la intervencion ulterior, si la hubo.

Es interesante resaltar que las operaciones sobre vias digestivas, las trau-
matoldgicas y las ginecoldgicas explican el 60% de la actividad quirirgica de!
Hospital.
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De las intervenciones ginecolégicas, la histerectomia es, con muchd, la més
frecuente, con cerca de un 40%. La gran mayoria de ellas —aunque no tenemos
las cifras exactas— fueron abdominales, y valdria la pena avirguarlo con los
operadores el por qué del peco entusiasmo e interés por la via vaginal.

La segunda operacion en frecuencia es la laparosc.pia, realizada como hemos
dicho exclusivamente por los gineco-tocélogos, bien con fines diagnédsticos,
bien como procedimiento opecratorio. Es nuestra opiniébn que dzbiera ser em-
pleada mds a menudo, en un intento de reducir las laparotomias exploratorias
y las punciones del Douglas Aqui creemos uatil una mayor relaciébn entre ciru-
janos y laparoscopistas.

Merecen un comentario especial las operaciones mualtiples, ya s=za sobre
un mismo aparato o sistema, va sea sobre d.versas reg'otes anaiémicas, defen-
didas entre nosotros por Montbrin vy col. (7.8) y cuvas necesidades, ventajas,
inconvenientes y contraindicaciones han sido mas recientemente analizadas por
Hohf (6). No estamos capacitados para enjuiciar dicha cirugia mualtiple, pero
creemos que quienes la practican debieran dar a conocer sus resultados actua-
les, sobre todo teniendo en cuenta: a) la amenaza presante y en aumento des
la infeccién hospitalaria, relacionada, entre otros muchos factores, con el tiempo
operatorio y con el trauma. En las cifras de Cruse y Foord (4), publicadas en 1980,
la rata de infecciones de la herida se duplica con cada hora de operacion y
cuando se hacen apendicectomias profilacticas durante colecistectomias la cifra
de ifecciones sube de 1,4 a 45%; y b) las molestias que debe ocasionar Ila
agresion quirGrgica en multiples sitios a la vez.

El otro aspecto que queriamos conocer, el de quién hace hoy la cirugia
ginecoldgica, queda respondido en ese 62,8% de intervenciones practicadas por
cirujanos. Ello indica que la situacion no ha cambiado en los 36 ahos transcu-
rridos desde lo que escribiera Greenhill (5). Muchos factores podrian invocarse
para explicar este estado de cosas, relativos unos a la Ginecologia y Cirugia
mundiales y venezolanas, y otros locales, especificos del Hospital Privedo Centro
Médico de Caracas, cuyo andlisis escapa de los limites de esta comunicacién.

RESUMEN

Se presenta una revision de 538 intervenciones ginecoldgicas realizadas
en el Centro Médico de Caracas durante 1979, las cuales representan el 17,7%
de toda la actividad quirtrgica de ano. La operaciébn més comin es la histerec-
tomia (212 = 39,4%), seguida por la laparoscopia (17 — 14,3%), el curetaje
uterino, las ligcduras tubarias, las laparatomias ginecolégicas y las colpoperi-
neorrafias En menor nimero otras opcraciones como conizacion de cuello, oofo-
rectomia. etc. Con frecuencia hubo combinacién de operaciones, tanto ginecold-
gicas como extraginecolégias. Estas 53% intervenciones fueron hechas por
cirujanos en el 62,8% (338 operaciones) y por toco-ginecolégos en el 37,1%
(200 intervenciones).
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ANILLO MITRAL CALCIFICADO

CONFIRMACION ECOCARDIOGRAFICA DE UNA ENTIDAD
A MENUDO NO SOSPECHADA CLINICAMENTE

Lic. Elizabath Sivocrynsky *
Dr. Harry Acquatella **
Dr. José Miguel Lopez Antonini ***

INTRODUCCION

La calcificacion del anillo mitral constituye una entidad conocida desde
hace varios anos. Inicialmente fue reportada como hallazgo de autopisia en
pacientes de edad avanzada como expresion de un proceso degenerativo escle
roso del aparato de sostén atrioventricular en continuidad con el adrtico (2,6,7).

Clinicamente la sospecha de la calcificacion del anillo mitral se ha hecho
en base a la presencia de un soplo sistélico rudo en region apical con irradia-
cion hacia la axila. Radiologicamente se ha confirmado par la presencia de
materiales calcicos en el &rea mitral en sujetos sin evidencia de valvulopatia

reumatica [5].

La intreduccién de la ecocardiografia en anos recientes ha permitido de una
manera no invasiva hacer el diagndstico de esta entidad con gran precision,
apreciar las modificaciones que sobre la funciéon cardiaca y el tamafo de las
camaras puede ocasionar y estudiar su historia natural (4).

El objetivo del presente trabajo fue revisar el material ecocardiografico de
diagnéstico de calcificacién de anillo mitral diagnosticado y estudiado en el
Laboratorio de Ecocardiografia Bidimensional del Hospital Universitario de
Caracas.

MATERIAL Y METODO
CRITERIO DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO

Se defini6 como calcificacion del anilo mitral la presencia de Ecos de gran

Hospital Universitario de Caracas,
" Trabajo para optar a Tecnoélogo Medico especializado en Ecocardiografia.
** Profesor Titular, Cdtedra Clinica Médica A.
*** Instructor Catedra Neumonologia.

Trabajo parcialmente subvencionado por el Proyecto Conicit S.-0682.
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reflectancia localizados en continuidad con la valva posterior mitral por delantz
de la superficie endocérdica de la pared posterior del ventriculo izquierdo y los
cuales en barrido a baja velocidad desde la punta del ventriculo hasta la raiz -
abrtica eran observados claramente hasta desaparecer justo a nivel de la union
atrioventricular. Fig. 1.

-—""'-_._-'_'—'_'_'—-—-._______‘_
VALVA
ANTERIOR
MITRAL
CALCIFICACION
/\_/\_/-W ANILLO MITRAL
AURICULA
IZOUIERDA
F"AH

POSTERIO

Fig. 1. Esquema de la calcificacion del anillo mitral en ecocardiograma modo
M v en bidimensional.

Dibujo superior: La Ilinea gruesa muestra la imagen ecocardiografica de la
caleificacién del anillo mitral posterior. Obsérvese su interrupcidén a nivel de la
union atrio ventricular. Este Gltimo signo constituye un criterio diagnostico
importante. En algunos ecocardiogramas el espacio entre la banda gruesa de
la. calcificacion y la pared posterior ventricular puede ser confundida errdénea-
mente con derrame pericardico posterior,

Dibujo inferior: Muestra la localizacién de los ecos de gran reflectancia ge-
nerados por la calcificacién del anillo mitral posterior y su relacidon con las
otras estructuras cardiacas. AI = Auricula Izquierda. Ao = Aorta, PP = Pared
Posterior, VD = Ventriculo Derecho, VI = Ventriculo Izquierdo,

Se denomino calcificacién del anillo mitral anterior las iméagenes densas
tipo calcico presentes por delante de la valva anterior de la mitral y en conti-

nuidad con la pared posterior de la raiz adrtica que se proyecta hacia el tracto
de salida del ventriculo izquierdo.

MATERIAL

Se revisaron 2405 tarjetas semicomputarizadas de Ecocardiogramas que se
realizaron entre febrero de 1977 y mayo de 1980 del Laboratorio de Ecocardio-
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grafia Bidimensional del Hospital Universitario de Caracas con criterio diagnos-
tico de anillo mitral calcificado.

METODOS

Se utilizé un equipo comercial de Ecocardiografia Smith Kline Ekosector |
Todos los pacientes fueron estudiados en dectbito lateral izquierdo, aproxima-
damente unos 45°. Térax y Cabeza elevados a unos 20°. Se hizo el ecocardio-
grama siguiendo una metodologia convencional.

Se colocd un trasductor de 2.25 mHz a lo largo del borde esternal izquierdo
en el tercer o cuarto espacio intercostal. Con esta posicién se localiza la vélvula
mitral. Hay que poner especial cuidado cuando se hace e! barrido de la vélvula
mitral desde las inserciones cordales hacia la insercion anular. En ocasiones
porciones calcificadas de la valva pueden pasar inadvertidas pero reorientando
el haz ecografico puede detectarse zonas eco densas. El barrido de rutina se
hace desde el ventriculo izquierdo hacia la auricula izquierda.

RESULTADOS
FRECUENCIA DEL ANILLO MITRAL CALCIFICADO

De un total de las 2.405 tarjetas revisadas se consiguieron 27 pacientes
que llenaban los criterios de anillo mitral calcificado, lo que da una frecuencia
de 1.1%. Fig. 2.

INCIDENCIA DE ANILLO MITRAL CALCIFICADO

TOTAL ECOS
2.405
MUJERES HOMBRES
L2755 1.130
I3 CASOS |14 CASOS
| % 1.2 %

Fig. 2. Incidencia de anillo mitral calcificado. Fue de 1% en cl
material estudiado.

VOL., XXI No. 71 - ENERO 1982 21



EDADES:

Las edades de los pacientes estuvieron comprendidas entre los 25 y 86
afos promedio de 62.2 afios y desviacion standard de = 14.1.

El célculo de la frecuencia acumulativa permitié apreciar que la edad de
aparicion de esta entidad fue a partir de los 55 anos. Fig. 3.
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Fig, 3. Distribucién de pacientes por sexo y edad. Obsérvese el

aumento de la frecuencia de esta entidad a partir de la década

de 50 a 60 afios, en ambos sexos por igual. Solamente se obser-
varon 4/27 casos, en sujetos menores de 24 anos.

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS:

La evaluacién de 15 electrocardiogramas de reposo mostré qus 13 de ellos
presentaban trastornos de la conduccién auriculo-ventricular asociados a la
calcificacion del anillo mitral. Tabla 1.

TABLA 1
Evaluacion de los Electrocardiogramas n = | *
Trastornos de Conduccion Cardiopatia .IsquEmica Otros Normales
8 4 | 2
Fibrilacion
P.R. Aumentado 3 Infartos 4 Auricular |
BSAI 4

Bloqueo A.V. completo 2
Bloqueo R.D. avanzado 1

BSA| == Blogqueo Subdivision Anterior lzquierda.
BCRIH = Bloque Rama lzquierda Haz de His.

P.R. AUMENTADO = Bloqueo Primer Grado.

BIRIHH = Blogqueo Incompleto Rama lzq. Haz de His.
* Hay hallazgos dobles en dos electrocardiogramas.
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OTROS HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS:

La auricula izquierda en 20 pacientes tenia un didmetro aumentado cuyo
promedio fue en 18 pacientes de 457 m m y con desviacion standard de = 8.7
m m valor [normal 2540 m m). El ventriculo izquierdo también se encontrd
dilatado.

La dimensién de la raiz adrtica fue normal en 25 pacientes, la motillidad
aértica estuvo disminuida en 18. La apertura de las viélvulas sigmoideas fue
normal en todos.

Lla distancia E- septum en 17 casos estuvo aumentada. La pendiente E-F
de la valvula mitral fus baja en 12 casos. Nueve pacientes tenian septum para-
déjico, seis tenian sobrecarga de volumen y derrame pericérdico se observo
en cinco. La funcién ventricular calculada por fraccién de acortamiento estuvo
disminuida en quince, normal en nueve v en tres no se pudo calcular.

MOTIVO DE REFERENCIA DE LOS PACIENTES

La informacién clinica con la cual venian referidas los pacientes fue la
siguiente: coronarios, tres casos, de miocardiopatia, ocho casos y valvulares
trece pacientes. Uno solo de ellos vino referido para descartar anillo mitral
calcificado. Hipertension Arterial un solo caso, en resto no se precisé motivo de

referencia

DISCUSION

La frecuencia de la calcificacion del anillo mitral en la presente serie de
1% muestra que esta entidad es relativamente frecuente sobre todo en personas
por encima de la edad de 50 afios. No se aprecié diferencia significativa en
cuanto a la frecuencia de ambos sexos. Fig. 3.

De especial interés fue su frecuente asociacién con trastornos de la conduc-
cion intraventricular observados en el electrocardiograma. Tabla 1.

Solamente dos de los trece pacientes en los cuales se dispuso de la infor-
macion electrocardiografica fue normal. El resto de los sujetos pressntaban
trastornos de la conduccidon atrio-ventricular moderados a severos y hallazgos
compatibles con cardiopatia Isquémica. Esta alta frecuencia puede explicarse
debido a que la calcificacion del anillo mitral constituye una enfermedad dege-
nerativa del esqueleto de sostén atrio-ventricular cardiaco despuéss de los 50
afos de edad que puede comprometer por contiguidad el sistema de conduccidn.
En este grupo etario la asociacion con enfermedad coronaria también es relati-
vamente frecuente

Ecocardiograficamente puede confundirse la calcificacion del anillo mitral
con la presencia de derrame pericardico posterior porque la alta densidad del
anillo puede simular el eco pericardio posterior y el espacio resultante en la
pared posterior ventricular izquierda simular presencia de liquido pericardico.
El barrido lento hacia la unién atrio-ventricular permite hacer el diagnéstico. Fig. 4.

Tampoco debe ser confundida con estenosis mitral reumética por las altera-
ciones de la velva posterior A veces incluso la pendiente E-F mitral esta reducida.
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Fig. 4. Figura superior: Barrido ecocardiografico muestra la pre-
sencia de anillo mitral caleificado, a partir de la unién atrio-
ventricular como se describe en la figura 1,

Figura inferior: muestra la calcificacién del anillo mitral visible
durante la atenuacion del eco. Obsérvese la separacion entre la
caleificacién del anillo, el perieardio posterior, parietal y visceral. F
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Solo un paciente fue referido para estudio para descartar esta entidad, esta
experiencia ha sido frecuente ya que la calcificacién del anillo mitral a menudo
se confunde a la auscultacién con insuficiencia mitral de otra causa tal como
esclerosis o estencsis de wvalvula adrtica.

Recientemente D'Cruz y Col. (1) han sefalads la infrecuencia que clinicos
y cardidlogos piensan en esta entidad, excepto cuando se hace un estudio
radiologico previo.

La Ecocardiografia ofrece una forma facil no Invasiva de establecer un
diagnéstico preciso de esta entidad especialmente en presencia de un soplo
rucdo apical en ancianos con trastornos de la conduccién atrio-ventricular.

Se ha sugerido (1) que el término del “anillo mitral calcificado” es inapro-
piado, porque anatomicamente el proceso consiste en una calcificacion sub-mitral.
Fig. 5. Sin embargo el término ha sido ya consagrado por el uso.

P.FA.l

Anillo Mitral
Fibrosa

Sponglosa

Cuspide

Posterior de
ia Mitral

Fig. 5. Anatomia implantacion valva mitral posterior. (Dibujo de D"Cruz y col)
El diagrama de la izquierda muestra una seccidén longitudinal a través del
corazon pasando de la c¢Qspide posterior de la mitral v angulos sub-mitral
posterior. Los pequefios diagramas de la derecha; 1 muestra calcificacidn en
el verdadero anillo mitral. 2 muestra calcificacién en el dngulo posterior sub-
mitral, el tipo comun del anilloe mitral calcificado. 3 muestra una combinacién
del 1-2 y 4. muestra caleificacion masiva submitral posterior distorsionando
la wvalva posterior y penetrando dentro de la pared posterior del ventriculo
izquierde (PPVI). (PPAI). Pared posterior Auricula Izquierda

RESUMEN

El anillo mitral calcificado es una entidad conocida anatomopatolégicamente
desde hace muchos afos. Se ha correlacionado clinicamente con soplo sistélico
rudo en drea mitral en sujetos de edad avanzada y el diagnéstico se ha esta-
blecido por el hallazgo de calcificaciones en el area mitral en radiografias del
corazon. La introduccion de la ecocardiografia en afos recientes ha permitido
definir patrones para su diagnéstico,

Se revisaron 2.405 tarjetas de ecocardiografia semicomputarizadas: 27 sujetos
presentaron criterios diagndsticos de calcificacion del anillo mitral; lubo 13
hombres y 14 mujeres. La edad promedio del grupo fue de 62 * 14 afios,

VOL. XX1 No. 71 - ENERO 1982 25



En 15 electrocardiogramas disponibles, solamente dos fueron normales. En
13 el hallazgo méas frecuente fue un trastorno de la conduccidn atrioventricular
a menudo bloqueo de la subdivisién anterior izquierda con blogqueo atrioventri-
cular de primer grado. Hubo una asociacion frecuente con esclerosis de la
valvula adrtica. En los 27 casos no se encontréd calcificacion del anillo mitral
anterior.

El andlisis de las edades por frecuencia acumulativa mostré que el anillo
mitral calcificado aumentaba en forma importante a partir de los 55 afios de
edad alcanzando un pico a la edad de los 70 anos.

Ecocardiograficamente puede ser confundido con derrame pericardico poste-
rior o valvulopatia mitral reumatica. De los 27 casos solamente uno fue referido
con el diagnéstico presuntivo de calcificacién del anillo mitral.

Se concluye:

La calcificacion del anillo mitral se observé en el 1% de la poblacidn
estudiada. Mas de las tres cuartas partes de los casos tienen trastornos de la
conduccién atrioventricular de severidad variable Con gran frecuencia no se
sospecha su diagnéstico.
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TRATAMIENTO AQUIRURGICO
DE LA FISURA ANAL

Dr. Pedro Morgado
Dr. Virgilio Torrealba
Dra. Yvonne Bayeh

El término "fisura anal” no implica solamente una solucién de continuidad
la superficie del canal anal, sino también un estado inflamatorio en sus bordes,
con infiltrado celular. En otras palabras, se trata realmente de una dlcera que,
por otra parte, no tiende a cicatrizar.

La fisura anal es, quizds, la patologia anal méas dolorosa, solamente com-
parable en intensidad al cancer del canal anal. Este dolor, que basicamente es
producido por un espasmo permanente del esfinter interno del ano y al cual
Hilton (3) le buscd una explicacion anatémica adecuada, obliga al enfermo a
evitar las evacuaciones, cerrandose un circulo vicioso dolor-espasmo-estrefiimien-
to voluntario, que resulta en una intensificaciéon de la triada sintomatica carac-
teristica: dolor, estrefiimiento y sangramiento.

El propédsito de este trabajo es evaluar el resultado de nuestra conducta
terapéutica frente al paciente privado, con fisura anal.

MATERIAL Y METODO

Estudiamos un grupo de 298 pacientes con fisura anal, atendidos en la con-
sulta de uno de nosotros en el Hospital Privado Centro Médico de Caracas, entre
Agosto de 1970 y Diciembre de 1978. Este total representa un 15 por ciento de
nuestra consulta, dedicada exclusivamente a enfermedades de ano, recto y colon.

Para su estudio, dividimos los enfermos en dos grupos:

Grupo |: se incluyen 73 pacientes diagnosticados como portadores d= una
tlcera anal crénica;

Grupo ll: Relne 225 pacientes catalogados como portadores de una fisura
anal no crénica.

Centro Médico de Caracas

XV Congreso Venezolano de Cirugia. Marzo 1979. Porlamar.
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PACIENTES DEL GRUPO I. Consultaren por dolor de méas dz seis meses de
evolucion, de mediana intensidad, que persistia hasta 4 horas después d= las
evacuaciones, con emision de sangre rutilante en cada una de ellas. Voluntaria-
mente evitaban la defecacion y empleaban algin laxante cada tres o cuatro
dias, con el fin de tener heces suaves.

Al examen fisico se encontrd una ulcera generalmente amplia, dz fondo
grisaceo, descansando sobre un esfinter hiperténico. En 54 pacientes existia
una hemorrcide centinela y en 23 de ellos existia una papila hipertrofica en el
extremo proximal de la fisura. |

En estos pacientes el tratamiento efectuado fue quirtrgico, practicandose
fisurectomia y esfinterotomia del tercio inferior del esfinter interno y del tercio
superior del fasciculo subcutaneo del esfinter externo, bajo anestesia caudal
simple.

La evolucién postoperatoria fue sin incidentes en 47 pacientes, mientras
que en los otros 7 restantes hubo retencién urinaria. La cicatrizacion total de
la herida operatoria tomé un promedio de cuatro semanas. Tedos los 54 pzcien-
tes operados fueron controlados hasta el sexto mes, no reportdndose recidivas
en este grupo.

PACIENTES DEL GRUPO I[l: Por fisura anal no cronica atendimos 225 pacien-
tes. Bajo este término incluimos aquellos pacientes cuyos sintomas principales,
dolor y sangramiento, tenian menos de seis meses de evolucion y en cuyo
examen fisico solo se evidenciaba la fisura anal, de fondo rosado y con bordes
tendientes a mantenerse unidos pero facilmente separados al momento del examen.
En este grupo pudimos separar dos subgrupos: lIla) con pacientes cuyo dolor
era moderado, persistiendo desde minutos hasta una hora después de la eva-
cuacién, con escaso sangramiento y con una sintomatologia de menos de dos
meses de evolucion. En este subgrupo incluimos 140 pacientes; |lb) con 85
pacientes cuyo dolor era severo, persistiendo més de una hora después de las
evacuaciones, con sangramiento importante y que evitaban las defecaciones,
fuesen duras o blandas.

En los pacientes del subgrupo lla, el tratamiento consistid en la administra-
cion de reblandecedores fecales del tipo de la metilcelulosa, antiespasmddicos,
cremas rectales con base de cortisona, bafios de asiento con agua tibia después
de cada evacuacion, empleo de papel higiénico himedo, dieta con alto residuo
y prohibicion de picantes, frituras y comidas muy condimentadas. En 92 pacientes
desaparecieron los sintomas y las lesiones anatémicas. En algunos de ellos
se produce ardor ocasional, cuando las heces son muy duras. El resto de los
pacientes, 48, no regresé a la consulta.

En los enfermos del subgrupo llb, excepto en 5 pacientes donde la inter-
vencion se propuso en la primera consulta y se efectud al dia siguiente por la
severidad del dolor, el tratamiento fue igual al del subgrupo lla. anadienco
analgésicos orales después de cada evacuacién. Fueron intervenidos 50 pacientes
que no mejoraron de sus sintomas, 14 de ellos bajo anestesia local y en el
consultorio. El resto de los pacientes o mejord de sus sintomas o ha aprendido
a vivir con ellos, tolerando sus exacerbaciones con las evacuaciones duras.
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En los pacientes intervenidos se practico la fisurectomia con esfinterotomia
media posterior. El tiempo de cicatrizacion de la herida tomd entre tres y cuatro
semanas. Hubo ocho retenciones urinarias postoperatorias, cinco de ellas en
los operados de urgencia. En seis meses de control, reportamos una recidiva
en una paciente que resulté ser portadora de una rectocolitis ulcerosa.

Es conveniente senalar que en todos los pacientes intervenidos, la locali-
zacion de la fisura fue en la linea media posterior, mientras que en los tratados
médicamente la fisura fue lateral en cinco. En uno de estos tltimos se trataba
de una leucosis. En los otros cuatro no se encontré ninguna enfermedad sisté-
mica asociada.

DISCUSION

La fisura anal aparece como una de las principales razones de consulta de
los pacientes con problemas anales, incrimindndose a la infeccion de una cripta
anal posterior como la razén fundametal de su aparicién (5) La fisura se localiza.
en la gran mayoria de los casos, en la linea media posterior, dentro de la margen
del ano, posiblemente porque en este sitio las fibras del esfinter externo del
ano que rodean al canal anal, dejan, al nacer, del vértice y los lados del coxis,
un area débil en la pared posterior del canal anal, area que es faciimente lesio-
nada por las heces duras y posteriormente infectada (6). La fisura puede ocurrir
secundariamente a una lesion que exista en el canal anal, tal como una hemo-
rroide de tercer grado, o un pélipo o una papila hipertréfica. Ella misma puede
servir de asiento a la formacion de un absceso perianal. Las primeras lesiones,
al ser forzadas fuera del canal por el paciente estrenido, producen una fisura
por traccion de la mucosa. Al comienzo la base de la fisura esta formada por
fibras longitudinales, pero a medida que la fisura se hace méds cronica y profunda,
aparecen las fibras mdas pdlidas y grisdseas del esfinter interno. El depdsito de
material fecal, que produce infecciéon y edema, es responsable de una lesion
de piel, dura, en forma de saco, que se sitia en el extremo distal de la fisura:
es la "hemorroide centinela”. Se constituye asi la triada anatomopatoldgica tan
frecuente en estos pacientes: papila hipertréfica, fisura anal y hemorroide
centinela.

Los sintomas de la fisura anal son caracteristicos: dolor, que el paciente
refiere generalmente como una severa sensacién de quemadura, que aparece
durante la evacuacion y persiste mucho tiempo después; pérdida de sangre con
las evacuaciones o con el simple esfuerzo y cambios en el habito intestinal
ocasionados por el dolor

El dolor varia en intensidad, desde un ligero ardor que persiste después
de las evacuaciones, hasta un dolor severo, incapacitante para el paciente. Esto
es explicable sobre la base de la neurofisiologia anorectal (5,2). La dlcera en-
vuelve los tejidos que tapizan el canal anal, particularmente la piel, que tiene
una inervacion sensorial somatica. La defecacion causa un estiramiento de los
tejidos y separacion de los bordes de la ulcera anal, despertando estimulos
aferentes dolorosos, los que a su vez provocan la aparicion de estimulos somé-
ticos motores eferentes hacia el musculo estriado del esfinter externo. En esta
forma, el complejo esfinteriano entra en espasmo, permaneciends asi hasta
que el muasculo se fatiga y el paciente obtiene un alivio hasta el préximo acto
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defecatorio. El espasmo esfinteriano es acompanado de dolor, que mejora al
fatigarse el mdsculo.

En sangramiento es muy comin en el paciente con fisura anal, generalmente
en poca cantidad y usualmente al efectuarse la limpieza del ano. El dolor es
tan intenso, usualmente, que el sangramiento llama poco la atencion.

Algo que el paciente portador de una fisura anal aprende muy rapidamente
es que mientras menos defeque, menos dolor padece. En consecuencia,
el estrefimiento, que es usualmente una queja de estos enfermos, es agra-
vado por la voluntad de no evacuar. Y el resultado es que la siguiente evacuacion
es mas dura y voluminosa produciéndose mayor dafo local y un dolor cada
vez mas intenso.

El diagnostico de una fisura anal es relativamente simple. La historia es
tipica y la simple inspeccién del ano a menudo bhastan para establecerlo. Muy
frecuentemente debe dejarse la proctoscopia para un examen posterior, ya que
el dolor impide cualquier maniobra en la zona. La inyeccion local de un anes-
tésico permite completar el examen.

El diagnéstico diferencial debera plantearse, en primer lugar, con un simple
desgarmaiento traumatico. Este es superficial y no afecta todo el grosor de
la piel anal. Este diagndstico no es necesario plantearlo con la fisura cronica,
ya que esta se acompana siempre de hemorroide centinela y/o pélipo fibroso
del ano. Las fisuras fuera de la linea media deben hacernos siempre tener en
consideracién la presencia de una enfermedad sistémica: colitis ulcerosa, enfer-
medad de Crohn, chancro sifilitico duro, tuberculosis, angina agranulocitica,
epitelioma vy, sobre todo en los nihos, leucosis aguda (1).

Para resolver el tratamiento, debe diferenciarse de si se trata de una fisura
reciente o una fisura crénica. En las fisuras recientes, el tratamiento debe
dirigirse, en primer lugar, a disminuir el espasmo muscular anal; luego, a corregir
el estrefimiento, procurando que las heces sean gruesas, suaves y que sean
expulsadas diariamente, practicandose asi el mismo paciente una auto-dilatacion
anal;: finalmente, mejorar el estado inflamatorio local. Si la fisura va a responder
a este tratamiento, se obtendrd una franca mejoria en las tres primeras szmanas.
Si el tratamiento falla, debera indicarse la intervencién quirdrgica.

En nuestra experiencia, la esfinterotomia anal mediana acompanada de la
reseccion de la fisura, la hemorroide centinela y el pélipo anal, es el mejor
tratamiento. La esfinterotomia incluye el tercio inferior del esfinter interno vy
el tercio superior del fasciculo subcitaneo del esfinter externo.

Pueden emplearse como métodos quirtrgicos, igualmente, la dilatacion for-
zada del canal anal, bajo anestesia, (6) y la esfinterotomia lateral, esta ultima
practicada como procedimiento de consultorio, bajo anestesia local.

El resultado operatorio después de la dilatacion forzada de los esfinteres
déd una recurrencia de sintomas de alrededor del 10 por ciento (6), mientras
que con la esfinterotomia sola es de aproximadamente 7 por ciento (2). Citando
a Slack (6), senalaremos que la recidiva de sintomas consecutivas a esfintero-
tomia y fisurectomia es de menos del 5 por ciento. En la serie que presentamos
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a ustedes, nuestra recidiva con este dltimo procedimiento es de 0.7 por ciento
en controles gue van desde 6 meses hasta 7 afos.

RESUMEN

Presentamos una serie de 298 pacientes con fisura anal atendidos en la
consulta privada de uno de nosotros en el Hospital Privado Centro Médico de
Caracas, dedicada exclusivamente a enfermedades de ano, recto y colon, en
un pericdo de ocho anos. A casi todos los pacientes con fisura reciente se les
indicé tratamiento médico conservador, en base a reblandecedores fecales,
antiespasmddicos, analgésicos y anti-inflamatorios locales, ademéas de algunas
medidas higiénicas y dietéticas, que mejoraron o curaron el proceso en 162
pacientes o 54 por ciento. En el resto de los casos fue necesario practicar una
intervencion quirdrgica, escogiéndose como tratamiento Unico la fisurectomia
con esfinterotomia mediana posterior, baio anestesia regional o local, en 136
pacientes. La rata de persistencia de los sintomas después del sexto mes de
la intervencion fue de 0.7 por ciento, sin complicaciones postoperatorias inme-

diatas importantes.

SUMMARY

A report on 298 private patients with anal fisural, seen on a period of 8
vears is given. Our personal aproach to this problem is exposed and the
results analysed.

BIBLIOGRAFIA

1 DUHAMEL, J.- Affections non congenitales de I"anus et du rectum chez I"enfant. Masson
et Cie., Paris, 1938.

2 GABRIEL, WB.- The Principles and Practice of Rectal Surgery. H. K. Lewis & Co,
Ltd.-. P‘P m—m; 1m|

3 HILTON, J.- On Rest and Pain. William Hood & Co., New York, pp 167-168, 1879,

4 HUGHES, ESR.- Inflamations and Infections of the Anus, en “Diseases of the Colon
and Ano-Rectum. W. B. Saunders & Co., pp 980-996, 1969.

5 NESSEBROD, J. P.- Clinical Proctology. W. B. Saunders & Co. p. 107, 1964.

6 ELACK, W.- Anal Fissure, en "“Diseases of the Colon, Rectum and Anus”, W. Heine-
mann Medical Books Ltd., London, pag. 270 1969,

VOL. XXI No. 71 - ENERO 1982 31



MANUFAGTURING SURGICAL DRESSINGS, GC. A.
SUDRECA

FABRICANTES DE GASA QUIRURGICA

* DETECTO-RAY ESTERILES Y NO ESTERILES
ESPONJAS PARA CIRUGIA

* POST-OP ESPONJAS ABSORBENTES
ESTERILES PARA CAMBIO DE CURAS

* GAUZE-SPONGES GASA PRECORTADA ESTERIL Y NO ESTERIL,
EN TODOS SUS TAMANOS PARA CIRUGIA

Calle Los Vegas — Edif. La Lombarda, Piso 3

La Trinidad -~  Caracas



LAS BASES EXPERIMENTALES
DEL TRANSPLANTE CARDIACO

Morman E. Shumway M. D. FACS
Stanford, California

En la Universidad de Stanford estamos en la tercera década del transplante
cardiaco y en la segunda década de su aplicacion clinica. Nuestras estadisticas
de sobrevida en transplantes cardiacos se pueden comparar favorablemente con
las de transplante renal de cadédver. La sobrevida al primer afo de nuestros
transplantados estd entre 65 y 70% vy la expectativa de vida a los 5 anos es
de 50%.

Esta expectativa de vida, al primer ano, ha mejorado mucho desds nuestro
original 22%, obtenido en el primer afo de experiencia. Esta mejoria no ha venido
a causa de descubrimientos extraordinarios, sino mas bien a la juiciosa adapta-
cidn, a los pacientes, de técnicas y protocolos desarrollados en el laboratorio
experimental.

PRIMEROS EXPERIMENTOS

Los primeros experimentos en transplantes cardiaco fueron hechos por Carrel
y Guthriel en el laboratorio Hull de la Universidad de Chicago, precisamente
al empezar este siglo A pesar de las técnicas elementales, los corazonzs de
cachorros injertados en el cuello de perros adultos latieron por algunas horas.
Como todos saben, Carrel y Guthrie se separaron y fueron a trabajar a sitios
diferentes.

A pesar de que los grandes pioneros de la cirugia norteamericana conocian
esos trabajos, los dejaron pasar casi en silencio. En 1905 Harvey Cushing
menciond que un joven francés de nombre Carrel estaba haciendo interesantes
experimentos sobre suturas arteriales. Cuando Carrel gand el premio Nobzsl en
1912, surgié la controversia sobre la verdadera contribuciéon de Guthrie, quien
nunca recibio merecido reconocimiento. De hecho, ambos cientificos se ene-
mistaron, como en otros casos similares y la separacién se agudizé con el
premio para Carrel.

e —

Traducciéon: Rubén Jaén C.

(Publicado con permiso del Bulletin of American College of Surgeons). (66-6-1981).
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Entre 1930 y 1940, Frank Mann y asociados lograron sobrevidas con trans-
plantes hasta por 8 dias. De esa investigacion, Mann dedujo “el comportamiento
del corazén en los transplantes, es similar a los demas o6rganos homotransplan-
tados™.

La supresion inmunolégica no existia en ese tiempo y los trabajos sobre
este campo se detuvieron durante 20 afos. En Rusia, Demikhov y Sinitsyn
desarrollaron una técnica para transplante heterotopico, donde el organo del
donante servia como ayuda al receptor. La medida real de esa ayuda es imposible
de medir, pero ha servido para ciertas aplicaciones clinicas en los pacientes
con ‘'dos corazones' operados por Barnard y asociados.

En 1951, Marcus expres6 que el remplazo del corazon podria ser de ayuda
a enfermos con o¢rganos danados en forma irreparable, pero también dijo que
era solo “un fantastico sueno”. Watts Webb hizo transplante de pulmén y corazén
en 1958 v logré mantener una funcién aceptable hasta por siete y media horas.

En el verano de 1958, hubo una reunidonn en Stanford para considerar las
posibilidades y problemas del transplante cardiaco. No habia posibilidad de
control del rechazo, ain para los rinones. Como se podia predecir, lo mas facil
era encontrar el método quirtrgico. En los primeros experimentos que hicimos
en Stanford, se decidié que una simple y gran atriotomia era mejor, para la
anastomosis, que unir por separado a las venas cardiacas. También encontramos
que el frio era una proteccidon adecuada para el miocardio, mientras se hacian
las maniobras necesarias para corregir lesiones intracardiacas.

El corazén del donante pudo ser conservado muy bien en una solucion
salina a una temperatura entre 2 v 6 grados C, y esa fue la base de los futuros
transplantes y de muchas aplicaciones clinicas.

En 1960, Richard Lower presentdé su primer trabajo sobre transplantes en el
Congreso Americano de Cirujanos en San Francisco. EL TRABAJO LEIDO A
TEMPRANAS HORAS, FUE OIDO POR EL AUTOR (Dr. Shumway) EL ENCARGADO
DE PROYECTAR LAS LAMINAS Y QUIZAS EL MODERADOR. En 1962, Lower
demostré transplantes exitosos de corazén en perros protegidos, durante 7 horas,
solamente con enfriamiento local.

En oposicion al rinén, el corazén transplantado tiene que trabajar de inme-
diato en forma 6ptima. Incidentalmente, el corazén es el (nico 6rgano que tiene
musculo estriado con automatismo propio y el dnico muasculo estriado que no se
deteriora o muere después de la denervacion.

Los Dres. Edward Durley y Eugene Dong estudiaron los corazones autotrans-
plantados y encontraron, con repetidos cateterismos, que tenian una funcion
normal o casi normal, tanto en reposo como en condiciones de stress. La arritmia
sinusal, que es especialmente notable en los perros, y un electrocardiograma
auricular demostraron la variacion en las ondas P con la respiracién en el receptor
en comparacién con la onda P constante del donante, que controla la respuesta
ventricular. Por eso es posible comparar la frecuencia real con la que deberia

tener el receptor.
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TRANSPLANTES HUMANOS

En diciembre de 1967, Christian Barnard habia represado a Capetown, luego
de un periodo de preservacion de transplantes cardiacos en el laboratorio expe-
rimental de Richmond, Virginia, donde Lower era el jefe de cirugia cardiaca.
NIGUN TRANSPLANTE CARDIACO EXPERIMENTAL HABIA SOBREVIVIDO MAS DE
POCAS HORAS EN SUR AFRICA CUANDO BARNARD TOMO POR SORPRESA
AL MUNDO CON SU ESFUERZO IMICIAL EN HUMANOS. SUBITAMENTE, TRANS-
PLANTES CARDIACOS SE HICIERON EN SITIOS DONDE UNO DUDARIA DE
OPERARSE DE UN DEFECTO INTERAURICULAR. Ningun programa puede soportar
su actividad clinica, sin una sdlida base experimental, y la alta mortalidad tuvo
su efecto en la referencia de enfermos.

En 1971, la revista Life se sinti6é obligada a retractarse por su entusiasmo
inicial con los transplantes cardiacos y ain hoy en dia, los intentos que se
hacen en Inglaterra estdn bajo el fuego de la comunidad médica britanica.

En Stanford, un programa experimental simultdneo ha contribuido a mejorar
los resultados. La sobrevida de los enfermos a los 5 afos ha aumentado hasta
un 50%. La globulina antitimocitica, en el ratén, desarrollada por el Dr. Phillip
Oyer y mejorada por el Dr. Chales Bieber, ha contribuido mucho a este éxito.
Otra técnica importante, ideada por el Dr. P. Caves, la biopsia cardiaca intra-
venosa, ha sido de enorme importancia.

El biotomo, una modificacion del ideado por Konno y Sakakibara, es curvo,
muy delgado y con mandibulas minimas en la punta. La biopsia es un indicador
preciso de los rechazos y nos ensena cuando hay que aumentar o disminuir
las drogas inmunopresoras, Miles de estas biopsias se han hecho en Stanford
con pocas complicaciones y cero mortalidad.

En nuestro laboratorio estamos trabajando en el transplante del corazon vy
de dos pulmones, especialmente en Macacus Rhesus, porque el perro no sobre-
vive a la denervacion pulmonar bilateral. Hemos logrado la sobrevida de uno de
estos primates durante un afo, después del transplante de ambos pulmones vy
el corazén, con la ayuda de Cyclosporin A como el inmunosupresor primario.
(En Stanford ya se han efectuado tres de estos tipos de transplantes en huma-
nos, con sobrevida aceptable). (Nota del traductor).

ESTADO CLINICO ACTUAL DEL TRANSPLANTE CARDIACO

Desde el 6 de enero de 1968 hasta el mes de agosto de 1980, hemos efec-
tuado 212 transplantes en 194 enfermos. Diesiete enfermos han recibido dos
corazones, y un paciente, que se encuentra bastante bien en la actualidad, ha
iecibido tres. Han sobrevivido 74 enfermos entre un afo y diez afos después

del transplante.

La causa principal de la muerte en 120 pacientes ha sido la infeccion, pero
muchos habian recibido gran cantidad de drogas inmunosupresoras después de
episodios de rechazo.

La indicacién se ha extendido desde los pacientes con enferm=adad coronaria
intratable hasta aquellos con cardiomiopatia y anormalidad coronaria, ademads
de un caso de cardiopatia congénita y otro con un tumor del ventriculo izquierdo.
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Finalmente, haré un comentario sobre los donantes. Entre enero de 1977
y septiembre de 1978, logramos obtener 39 donantes para igual nimero de trans-
plantes, ya sea localmente o de areas lejanas a nuestro centro. No ha habido
diferencias en la scbrevida, a pesar de que el periodo isquémico varié entre
una hora para los casos locales y tres horas para los enviados de hospitales
lejanos

NOTA DEL TRADUCTOR

Cuando comenzé la "carrera” de los transplantes cardiacos escribi, repetidas
veces, que el éxito final, basado en estudios experimentales serios y en un
respaldo inmunolégico sdélido corresponderia a la escuela dirigida por Norman
Schumway, en Stanford, quien habia trabajado por afos con Richard Lower, otro
pionero que, en forma ética y callada, ha logrado grandes éxitos en Virginia.
Es satisfactorio comprobar que el tiempo nos ha dado la razén y la ciencia
médica ha vuelto a sus canales de seriedad.

36 CENTRO MEDICO



BOLETIN BIBLIOGRAFICO

MEDICINA GENERAL
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ARRITMIAS CARDIACAS EN PACIENTES CON ACCIDENTES CEREBROVASCULA-
RES.- J. Ronald Mikolich, MD et al., Georgia, Atlanta.

50% de los pacientes con accidentes cerebrovasculares presentaron contracciones
ventriculares ectdpicas comparados con 15% de pacientes controles. Las arritmias
serias se observaron especialmente en aquellos con el accidente vascular en la
circulacion cerebral anterior.

JAMA, 246: 1314-1317, 1981,

HIPOTENSION ORTOSTATICA: UNA CAUSA FRECUENTE POCO CONOCIDA DE
SINTOMAS EN PACIENTES CON PROLAPSO DE LA VALVULA MITRAL.- Alvani, D.
Santos, MD et. Rochester, New York.

La hipotensidon ortostatica es un mecanismo poco identificado como responsable
de sincope, mareos 0 sensacion de cabeza liviana en pacientes con prolapsos de
la valvula mitral. Esto se demostré al estudiar 85 pacientes con este diagndstico
encontrandose 12 de ellos con clara caida de la tension arterial al cambiar de la
posicidon supina a la erectas.

La sintomatologia v la hipotensién se corrigid en 7 pacientes al ser tratados con
beta - bloqueadores.

AM. J. MEDICINE 71: 746-750, 1981.

LEUCOCITOSIS INDUCIDA POR PREDNISONA.- Y. Shoenfeld, MD. et al., Petah
Tikwva, lIsrael.

La respuesta de los globulos blancos a la prednisona se estudio en 80 pacientes.
La leucocitosis puede aparecer tan temprano como 5 horas posterior a la adminis-
tracion de los corticoesterocides, generalmente persiste por dos semanas y luego
disminuye. Hubo gran variacion individual con iguales dosis de prednisona. Los con-
tajes pueden subir hasta 20.000 ceélulas/milimetro clibico con pequenas dosis de
prednisona. La leucocitosis fue predominante de polimorfonucleares con eosino-
penia, linfopenia.

Las desviaciones a la izquierda de mas de 6 cavados con granulaciones toxicas
son raramente inducidas por esteroides y deben mantener alerta al médico para
la busqueda de otras causas tales como infeccion.

AM. J. MEDICINE 71: 773-778, 1981.
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ENFERMEDAD PERICARDICA EN PACIENTES CON CANCER.- Marshal R. Posner,
MD et. al., Boston Massachusetts.

Treinta y un pacientes con diferentes enfermedades malignas desarrollaron enfer-
medad pericardica.

El 58% de los pacientes presentaron tumor invadiendo pericardio, siendo el edema
facial, las arritmias cardiacas y el tamponamizcnto cardiaco las manifestaciones
mas frecuentes. 32 por ciento de los pacientes presentaron pericarditis idiopatica
con fiebre, frote pericdrdico y mejoria con drogas antiinflamatorias no esteroideas.
El resto de los pacientes {10%) presentaron pericarditis constrictiva con derramse
como manifestacion de pericarditis por radiacién. La pericardiocentésis fue diag-
nostica en 85% de los pacientes con invasiéon maligna al pericardio, el 15% requirid
biopsia pericardica. La evaluacion sistematica de los pacientes con enfermedad
pericardica y céancer es beneficiosa ya que el tratamiento varia de acuerdo a la
etiologia al igual que el prondstico.

AM. J. MEDICINE 71: 407-413, 1981.

ANESTESIOEQG LA

Dr. Jeslis R. Molinos Palacios

CONCEPTOS ACTUALES EN EL MANEJO ANESTESICO DE PACIENTES AMBULA-
TORIOS.- Burton S. Epstein. MD. George Washington. Univ. Medical Center. Annual
Refresher Course Lectures. 1981. A.S.A. New Orleans.

Titulo en Inglés. Current Concepts in the management of out patient anesthesia.
Las unidades para la Cirugia Ambulatoria se han desarrollado primariamente para
reducir el costo de la atencién médica, para incrementar la disponibilidad de
camas y para ofrecer al paciente el mismo cuidado que se le ofrece al hospitalizado
sin los inconvenientes y riesgos potenciales (disrupcion de la unidad familiar,
infecciones cruzadas etc).Los casos deben ser seleccionados y los procedimientos
operatorios estar entre los 15-90 minutos. El manejo anestesico es menos crucial
que la seleccion del paciente y del acto operatorio. El periodo de recuperacion
es el mas importante, por lo pronto la presuncién de complicaciones deben
tenerse en cuenta. Los pacientes que sufren de nduseas o vomitos y los que no
se alivian con analgésicos orales no son candidatos ideales. Los exémenes de
laboratorio béasicos y algunos especializados varian de acuerdo a los hospitales
y a las condiciones del paciente. A este hay que entregarle instrucciones escritas
acerca del pre-operatorio, admision y periodo de recuperacion. Hay que enfatizar
en lo siguiente: Antes de la Cirugia 1) No ingerir nada después de la media noche
2) avisar al Cirujano acerca de algin cambio en su condicion fisica (resfriado,
fiebre, etc.). Después de la Cirugia: 1) acompafarse de un adulto responsable
2) No tomar alcohol, ni ninguna medicacion que no sea conocida por el Cirujano
o el Anestesiolégo 3) no conducir vehiculos, ni operar maquinaria compleja en
24 horas, ni tomar decisiones hasta que esté recuperado. Estas instrucciones
deben ser firmadas por el paciente, ya que en algunos casos los pacientes argu-
mentaron que no podian hablar, o no entendieron, olvidaron las instrucciones o
simplemente desobedecieron las drdenes.
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ANESTESIA.- La premedicacién debe ser minima: la atropina es usada con menos
frecuencia salvo en la Cirugia de los musculos oculares o endoscopias o antes
de la inyeccion de Ketamina o una segunda inyeccion de succinilcolina. Las dosis
pequenas de Droperidol (0.01-0.07 mg K/p) son utiles en la reduccion del vémito
post-operatorio. El Diazepan se asocia con amnesia y después del despertar,
qgueda un estado de sedacion; esto es indeseable en un paciente ambulatorio, pero
puede ser util en minimizar el recuerdo durante la anestesia superficial y balan-
ceada empleada en las laparoscopias. Debe usarse 15 minutos antes de la anes-
tesia, por via IV, y una dosis no mayor de 0.15 mg K/gp.

Los narcéticos retardan la recuperacion. Los efectos residuales de 75 mgs de
Meperidina se han notado hasta 12 hs. después. Un estudio demostré que la
Pentazocina-Atropina produjo una induccién quieta sin recuperacion prolongada.

Cuando se pueda, la anestesia local es preferible., Todos los bloqueos son con-
siderados; sin embargo la anestesia espinal no se usa en muchos centros debido
a la hipotension postural prolongada secundaria al bloqueo simpatico; lo cual es
un riesgo mayor que el dolor de cabeza.

La anestesia regional endovenosa y el bloque perineal por infiltracion estan indi-
cados por sus pocas complicaciones.

La anestesia general es preferida en muchos sitios. Algunos anestesioldgos ad-
ministran un antiacido oral a pacientes ambulatorios a los que se le va a prac-
ticar anestesia general debido a que se han reportado altos volimenes de &cido
fuerte estomacal en pacientes ambulatorios, mucho mayor que en los hospitali-
zados. La intubacion endotragueal se hace frecuentemente y debe hacerse cuando
esté indicada. Para evitar la recuperacién prolongada usar en dosis pequenas el
pentotal, ya que la dificultad para manejar puede durar hasta ocho horas. Es
indeseable el uso de la Ketamina por su recuperacion prolongada, la necesidad
de un ambiente tranquilo y la posibilidad de alucinaciones.

Los agentes inhalatorios asociados con una réapida induccién y recuperacion con
minimo de vomitos son el éxido nitroso, enflurano y Halotano, aunque este Gltimo
ha sido limitado en algunas clinicas por el temor de inducir hipersensibilidad
hepatica. Esta complicacién es menor en nifios prepuberales. El enfluorano en
nifios produce mayor exitacion, apnea y mayor agitacién e intranquilidad durante
la recuperacion que la preoducida por el Halotano.

En resumen, la combinacién de Tiopental, 6xido nitroso vy dosis pequefias de Fen-
tanyl, parece ser una alternativa apropiada para afiadirla a un agente volatil, ya
que se reduce la necesidad de barbiturato y produce un cuso anestésico suave
y durante la recuperacion inmediata el paciente tiene menos dolor, reduciendo la
necesidad de analgésicos. En el SURGICENTER (R) de Phoenix, Arizona, se ha
usado extensamente la técnica llamada PARAMALGESIA que produce analgesia,
amnesia y parélisis. El alta del cuarto de Recuperacién es basado en la “street
fitness” o sea la habilidad de dejar el Hospital acompanado de un adulto. La
conciencia, el comportamiento racional, la ambulacién no implican una recupera-
cion completa. Pacientes que aparentan estar bien despiertos pueden caer dor-
midos si la droga reaparece en la cirulacién desde su sitio de almacenamiento.
Los tests empleados clinicamente para evaluar la recuperaciéon no son confiables
y dificiles de cuantificar; mientras que el equipo de laboratorio es voluminoso
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CIRUGIA GENERAL
Dr. Armando Martin Vegas

En la presente revision, publicaremos los resimenes de 3 articulos sobre el
Pronéstico del Melanoma, proveniente del Grupo Cooperativo de la clinica de
Melanoma de los Servicios de Dermatologia y Cirugia del Hospital General de
Massachusetts y la Escuela de Medicina de la Universidad de Harvard en Boston
y de la Escuela de Medicina de la Universidad de Nueva York, aparecidos en
Annals of Surgery (Enero 1982 Vol 195 No. 1), por considerarlos de gran interés
para la comunidad Médica de nuestro Hospital.

Los autores de estos trabajos son: T. B. Fritzpatric, M.D., PhD, A. J. Sabor, M.D.,
A. B. Cosimi, M.D., C. L. Day, M.D., A. R. Rodhes, M.D., R, A: Lew, PhD:, J:
Kaiser, M D., R. A. Malt, M.D., M. C. Mihm, Jr., M.D., B. Pearson, M.S: J: Raker,
M.D., and W. Wood, M.D., por el Hospital General de Massachusetts y A. W.
Kopf, M.D., A. B. Ackerman, M.D_, D. Backer, M.D., R. S. Bart, M.D. R: H: Blum,
M.D., Mr. J. Brawn, J. C. Bytryn, M.D , P. Casson, M.D., J. Cooper, M.D:, N: Dubin,
PhD., R. J. Friedman, M.D., F. M. Golomb, M.D., W. R. Grier, M.D., S: R: Gumport,
M.D., M. N. Harris, P. Hennessey, M.D., M_ Levin, M.D., G. Lipkin, M.D., M: M:
Mintzis, M.D., Ms. M. Moseson, F. M, Muggia, M.D., B. S. Pasternack, PhD., A.
Postel, M.D., A, Ragaz, M.D., Ms. Z. Scheiner, F, Valentine, M.D., Mr. F. Viau,
y Mrs. G. Richards, por la Universidad de Nueva York.

1) FACTORES PRONOSTICOS PARA EL MELANOMA EN PACIENTES CON LE-
SIONES ENTRE 0,76-1,68 mm DE ESPESOR.

Los autores estudiaron 14 variables para determinar su utilidad prondstica, en
203 pacientes con melanoma estadio | y tumores primarios de 0,76-1,69 mm de es-
pesor. Solo 2 variables, localizacion del tumor primario y el nivel de invasion,
fueron Gtiles para predecir muerte por melanoma en estos pacientes. De las 12
muertes por melanoma, 11 ocurrieron en pacientes con tumores localizados en la
region superior de la espalda, region posterior de brazo, cuello, y cuero cabelludo
— (BANS). Solamente ha habido 1 muerte por melanoma en 136 pacientes con
melanoma localizado en otras regiones (11/67 vs 1/136 p<0,001 Fisher's Exact
Test). De los 67 pacientes con BANS, 51 tenian lesiones nivel Il o nivel 1l vy
cinco (10%) murieron por melama. Comparando estos con 6 muertes por mela-
noma en 16 pacientes (37,5%]) con lesiones BANS nivel IV (5/51 vs 6/16), es
estadisticamente significativo, p—o0, ol.
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La incidencia relativamente alta, tanto de metastasis a ganglios regionales como
de muertes por melanoma en el grupo BANS, amerita un estudio sobre la posible
eficacia de la diseccién electiva de ganglios linfaticos regionales en estos
pacientes.

I1) FACTORES PRONOSTICOS PARA PACIENTES CON MELANOMA ESTADIO |
DE ESPESOR INTERMEDIO (1,51-3,99 mm).

Catorce variables fueron estudiadas con la finalidad de determinar su habilidad
para predecir metastasis viserales u dseas en 177 pacientes con estadio | de
espesor intermedio (1,51-3,99 mm). Se utilizé el analisis multivariado de Cox,
obteniéndose la combinacién de 4 variables que predijeron mejor la aparicién de
metastasis viserales u dseas en estos pacientes: 1) mitosis > 6 mm2 (p=0,0007),
2) Localizaciones otras que en el antebrazo o piernas (p=0,009), 3) Ulceraciones
~ 3 mm de didmetro (p=0,004) y 4) Lesiones satélites microscépicas (p=0,05).
El modelo prondstico global Chi Square fue 32,40 con 4° de libertad (p < 10-5).
Combinaciones de estas variables fueron utilizadas para separar estos pacientes
entre por lo menos 2 grupos de riesgo. Los pacientes de alto riesgo tuvieron un
chance mayor del 35% de desarrollar metastasis viserales en 5 afios, mientras
que el grupo de bajo riesgo tuvo un chance mayor del 85% de encontrarse libre
de enfermedad a los 5 afos. El criterio para determinar el grupo de alto riesgo fue
el siguiente: 1) Mitosis > 6 mm2 en por lo menos un area del tumor, indepen-
dientemente de la localizacion del primario o 2) Un melanoma localizado en un
area distinta del antebrazo o pierna y evidencia histolégica en el tumor primario
de ulceracion > 3 mm de didmetro o lesiones microscépicas satélites,

El grupo de bajo riesgo fue definido por 1) Mitosis <« 68 mm2 y localizado en la
pierna o elantebrazo, o 2) Mitosis <~ 6 mm2 y la ausencia en secciones histo-
l6gicas del tumor primario de lesiones satélites microscépicas y ulceraciones >
de 3 mm de didmetro. El nimero de pacientes de esta serie en los que no se
practico diseccion electiva de ganglios regionales (N=47) fue proboblemente
demasiado pequeiic para detectar algin beneficio por este procedimiento. Se
determind basandose en la rata de sobrevida en este y otros estudios, que serén
necesarios aproximadamente 1.500 pacientes con melanoma estadio | de espesor
intermedio en cada brazo, de una serie clinica al azar, para detectar aumentos
en la rata de sobrevida relacionados con la diseccion electiva de ganglios
regionales.

1) ANALISIS MULTIVARIADO DE LOS FACTORES PRONOSTICOS PARA PA-
CIENTES CON MELANOMA DE ESPESOR > 3,65 mm.

Catorce factores prondsticos fueron examinados en 79 pacientes con melanoma
estadio | > 3,65 mm de espesor. Todos los pacientes con melanoma en las
manos o los pies murieron por melanoma. Anélisis multivariado de los 70 pa-
cientes restantes demostré que la combinacién de las siguientes 4 variables
predijo mejor la aparicion de metéastasis viserales u éseas: 1) Respuesta linfo-
citaria minima o casi ausente en la base del tumor, 2) Tipo histolégico que no
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sea el melanoma superficial diseminante, 3) Localizacién en el tronco, y 4) Gan-
glios positivos o ausencia de diseccion inicial de ganglios. Ulceraciones o dia-
metros de las ulceraciones no fueron utiles en predecir el prondstico, por si solas
o en combinacion con otras variables. Pacientes con ganglios negativos y tumores
primarios en el tronco, manos, y pies no tienen mejor prondstico que aquellos
pacientes con ganglios positivos y primarios en esas localizaciones. Por el con-
trario, ninguno de los 16 pacientes ganglios negativos y melanomas en las extre-
midades (excluyendo las manos vy los pies) o la cabeza y el cuello, desarrollé
metastasis viserales u 6seas, con una sobrevida a los 5 afios libre de enfermedad
del 100%.

OBSTETRICIA
Dr. Sadl Kizer

INCIDENCIA DE ANOMALIAS CROMOSOMICAS DE ACUERDO A DIFERENTES
EDADES MATERNAS.- Hook, E. B. Obstet. Gynecol. 58:282, 1981.

Se hacen estimados de las incidencias de las anomalias citogenéticas clinica-
mente significativas en recién nacidos vivos de acuerdo con la edad materna a
intervalo de 1 ano y entre 15 a 49 anos. El sindrome de Dow resulté la anomalia
citogenética clinicamente significativa mas prevalente, ademés las incidencias
de otras anomalias asociadas con otros problemas citogenéticos también se in-
crementan con la edad materna y contribuye significativamente con la incidencia
total de las mujeres con mayor edad. La incidencia estimada de todas las anoma-
lias citogenéticas clinicamente significativas se incrementa de 2 por 1000 (1 por
500) en las edades maternas mas jovenes hasta 2,6 por 1000 (1 por 270) a la
edad de 30; 5.6 por 1000 (1 por 180) a la edad de 35; 158 por 1000 (1 por 60)
a la edad de 40 y 53,7 por 1000 (1 por 20) a la edad de 45.

CONTRACEPTIVOS ORALES Y ENFERMEDAD TROFOBLASTICA POSTMOLAR.-
Berkowitz, R.; Goldstein, D. P.; Marean, A. R.; Bernstein, M. Obstet. Gynec. 58:
474, 1981,

Cien pacientes, tratadas por mola en el Centro de Enfermedades Trofoblasticas
de New England, fueron seleccionadas al azar para determinar si el método con-
traceptivo usado después de la evacuacion de la mola influencia la incidencia de
enfermedad trofoblastica postmolar. Después de la evacuacion 58 (58%) pacien-
tes usaron contraceptivos orales y 42 (42%) usaron métodos de barrera (crema,
condén, y/o diafragma). Se desarrollo enfermedad trofoblastica postmola en 11
(18,9%) pacientes que usaron contraceptivos orales y en 6 (14,3%) que usaron
métodos de barrera (P>0,10). La gonadotrofina coriénica humana se hizo nega-
tiva a las 7 semanas en las pacientes que usaron contraceptivos orales y 7,2
semanas en las que usaron métodos de barrera. Los contraceptivos orales pa-
recen no incrementar el riesgo de tumores trofoblasticos postmola y en conse-
cuencia pueden ser indicados después de la evacuacion de la mola durante todo
el tiempo en el cual se chequee la gonadotrofina.
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CARTAS AL DIRECTOR

CENTRO DE |INFOBRMACION CIENTIFICA Y HUMANISTICA
Universidad Nacional Auténoma de México

Ciudad  Universitaria
Apartado Postal 70-392 —  México 20, D.F,

CENTRO MEDICO

CENTRO MEDICO DE CARACAS

PLAZA EL ESTANQUE - San Bernardino, Caracas
VENEZUELA.

Estimados sefiores:
Estamos interesados en incluir su publicacidén:

CENTRO MEDICO

para su analisis y difusion a nivel internacional en nuestra revista PERIODICA.
INDICE DE REVISTAS LATINOAMERICANAS EN CIENCIAS.

Al mismo tiempo, y para su adquisicion definitiva a partir de enero de 1981, les
agradeceremos nos indiquen la forma que prefieran para enviarnos su revista:

— Donacién Institucional,

— Canje por PERIODICA,
—  Suscripcién 1981, (si es esto dltimo, favor enviar factura).

En espera de su amable respuesta, quedamos de ustedes.

ATENTAMENTE
“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU"

Cd. Universitaria, D. F. a 10 de Noviembre de 1981.

LIC. JOSE ANTONIO SANCHEZ LUNA.
Encargado de la Biblioteca,
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NUEVO EXPANSCR DE CANALES

A CA

El Lahoratorio del q?ﬁ Gentro Medico de Caracas

Ofrece ahora nuevas Pruebas de Quimica Sanguinea

— FENOTEINA
— FENOBARBITAL
— PRIMIDONA
— CARBAMAZEPINA

— BILIRRUBINA NEONATAL

— CREATINA KINASA

DUPONT DE VENEZUELA C. A,

Edif. Los Frailes — Calle La Guairita — Chuao, Caracas
Apartado de Correos 61582 —  Teléfono 92.60.22



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:
HERMANN PERGER
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® MPRESOS EN GENERAL

Canonigos a Esperanza, Local 4
Telefono: 561.6799 —  Caracas
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SOLO HAY UNA

GRAN SURTIDO DE ROPA HECHA
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MATE

ENGRAPADORA PARA PIEL

PROXI

=

PARA EL CIRUJANO

CONFIABLE

Siempre lista para ser
wlilizada.

Un instrumento nuavo y
astéril para cada
intervencidn.

Ya precargada con sus
grapas, una engrapadora
desechable para piel
PROXIMATE" esla
indicada en |la mayoria
de 103 ciarras
quirdrgicos.

RAPIDA

Totalmente automatica.
Mo hay gque cargar o
recargaria.

Sin esperas originadas
por Autoclave,

Se agiliza el cierre de
ias heridas,

PRECISA

Angulos naturales de
manejo para colocacidn
adecuada y dptimo
control.

Sumamente liviana; tan
solo 85 gr de peso,
Facll da disparar.

FACIL DE USAR

{(Vea ilustracidn ala
deracha).

PARA LA
ENFERMERA

Tratela como a una
Sutura.

CONVENIENTE DE
USAR.

{Vea ilustracidn ala
derecha).

SIN
MANTENIMIENTO

Siempra lista para sar
pasada al Cirujano.
Sin reparacionas.

Mo hay que limpiaria.
Mo hay que lubricarla.
Mo hay que anvolvarla

ni guardaria.
Después de usarsa, sa
desacha. AT e D R G ;
EMPAQUE o)X IMATE ENGRAPADORA PARA PIEL
CONVENIENTE PR
Se presenta empacada rmgin LA requ e {5 7. w8 3 Qrapas aschag (8.8 mm £ 38 mm|
ar f,pn.rma |ndh|idlzaj W gﬁﬂl-::l‘:: Pﬁ:ln:Turmlm‘ﬂﬁu?Pl-ﬂﬂ.:gm m FE.QE:#IPNHWM- E FDH CMA
vienen 6 instrumantos
estériles por caja. EXTRACTOR
Puede selecclonar grapas
de acaro inoxidable da Psx
tamanos regular o b e Para remover las grapas,
anchas (var [lustracion). I DESECHE. - N - se utiliza el extractor
- ; il desechable de acero

inoxidable que porla f :

disposicidn converganta > /A" 1};
PARA EL de sus mandibulas, - H.r"“"b /
PACIENTE faciliten la extracclén Jé/' - j‘,

avitando molestias al 4 '

Se le reduce el tiempo paciente.
bajo anestasla pues se

agiliza la intervencldn.
Grapas da acero 12 extractores estériles, por caja

Inoxidable monafilamento empacados individualmente.

minimizan la reaccidn
tisular. ﬂ'uﬁmml-guﬁ won de Veseezrclo. S5

TELEFONO: 239.5822 (15 LINEAS)

ET H 1 C O N * APARTADD 60349 CARACASL, 106

Un paso adelante en el cierre de heridas WARGA REGISTRAGA



	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38
	39
	40
	41
	42
	43
	44
	45
	46
	47
	48
	49
	50
	51
	52
	53
	54
	55
	56
	57
	58
	59
	60
	61
	62

