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OPERACIONES GINECOLOGICAS 

EN EL HOSPITAl PRIVADO CENTRO MEDICO DE CARACAS 

DURANTE 1979 

Osear Agüero " 

En 1944, Greenhill en el prefacio del libro "Historia de la Ginecología" de 
Leonardo (5) escribía: " La Ginecología es una especialidad joven. Lo mismo 
es cierto de la Obstetricia practicada por médicos en vez de parteras. Aún hoy 
muchas más operaciones ginecológicas son hechas por cirujanos generales que 
por ginecólogos y, por supuesto, la gran mayoría de los niños son asistidos por 
práct icos generales". 

Para mayor argumentación sobre la juventud de la Ginecología b3stará 
citar que aún cuando hay evidencias de enfermedades y t ratamientos ginecológicos, 
así como de nociones anatómicas y fisiológicas desde ép;¡cas prehistóricas y 
::.ntiguas. la palabra "Gynaecología'" aparece por primera vJz en 1730, escrita 
por Martín Schurig, de Dresdon, aunque Lotichíus. de Francfurt, un siglo antes, 
hablaba de Gynaicología (9): y que la primera Sociedad de Ginecología en el 
mundo, fue la de Boston, fundada en 1869. 

En Caracas. la ginecología hospitalaria estuvo ligada a la Obstetricia o la 
Cirugía. En la Biografía del Hospital Vargas. de Beaujon (2), se lee que para 
1.891 existían tres servicios para medicina y cirugía de mujeres y uno para 
Maternidad, sin mencionarse servicio de Ginecología; que en 1899, existía un 
servicio de Clínica Ginecológica y Obstetricia con 3 salas. una de ellas la de 
Maternidad o Sala Santa Ana: en 1910 la Ginecología estaba de nuevo eliminada 
e incluida dentro de la Cirugía, con persistencia aislada del Serv:cio da Obste­
tricia. Este estado de cosas queda igual en la reorganización de 1924. En 1937 
la Clínica Ginecclógica continúa dentro de un servicio de Cirugía, paro aparece 
por primera vez, un " Dispensarlo y consultas de Ginecología" , explicado con 
los siguientes conceptos: " La asistencia ginecológica a las pacientas que acuden 
al Hospital es realizada por medio de un centro de diagnóst;co y tratamiento 
ambulatorio. Siguiendo la tendencia moderna. de tratar las enfermedades gineco­
lógicas en forma ambulatorio . . y distribuyendo las pacientes quirúrgicas en 
los diferentes servicios generales de cirugía, permitiendo al centro de d!agnóstico 

• Obstetricia. Maternidad "Concepción Palacios". Centro Médico de Caracas. 
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y tratamiento de ginecología, prestar mejor atención a las secciones d3 Hormo­
nología y Esterilidad". 

Como la docencia universitaria se hacía hasta esa época, únicamente en el 
Hospital Vargas, el mismo panorama se observó en la Cátedra d3 Ginec:Jiogía, 
como puede apreciarse en el libro de Bruni Cell i (3): la primera mención de 
enseñanza ginecológica aparece en 1895, cuand:> por decreto de Joaquín Craspo, 
se crea la Cátedra de Clínica Obstetrica y Ginecológica; en 1904 se separan 
ambas cátedras y la trayectoria de la de Ginecología se pierde hasta 1936. La 
enseñanza ginecológica se impartía dentro de un Servicio de Cirugía y la jefatura 
de la Cátedra desempeñada por cirujanos como Armando Yánez, Antonio José 
Castillo, Pedro Blanco Gásperi, Ricardo Baquero. 

Anzola Carrillo (1) en una revisión de la evolución de 100 años de cirugía 
ginecológica en Venezuela (1874. 1974) escribe : " La cirugía ginecológica en sus 
comienzos la practicaban los parteros y, en su mayoría, aquí como en todo el 
mundo, los cirujanos generales" . 

Con estos antecedentes históricos mundiales y locales, nos pareció de 
interés averiguar cuál es el estado actual y quién hace la cirugía ginecológica 
en un hospital privado de Caracas. 

MATERIAL 

Revisamos 538 operaciones ginecológicas realizadas en el Hospital Privado 
.Centro Médico de Caracas durante el año 1979, sobre un total de 3.032 interven­
ciones quirúrgicas. 

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

14 

Operaciones de traumatología 

" 

" 

ginecológicas 

gastro-intestinales 

Mastectomlas 

Operaciones urológicas 

Apendicectomías 

Operaciones sobre vías biliares 

Herniorrafias 

Operaciones cosméticas 

19.4% 

17,7 

9,1 

8,2 

7,7 

6.7 

6,0 

5,3 

5,0 

" sobre cuello 4,6 

.. de otorrino 3,4 
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Si reunimos las operaciones gastro-intesti nales con las de v ías biliares, pan­
createctomía, apendectomías y hemorroidectomías. este grupo pasara al primer 
lugar con 22,5%. 

Estas 11 más frecuentes operaciones son sólo una cuarta parte de una larga 
l ista de 45 diferentes intervenciones solas o combinadas . 

INTERVENCIONES GINECOLOGICAS 

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

1) Histerectomías 212 (39,4% ) 

Como operación única fue realizada en 144 ocasiones. En las 68 restantes 
estuvo asociada a muchos procedimientos como apendectomía en 22 casos, 
colpoperineoplastias en 13, ooforectomías en 6, o apendectomía + ooforectomía 
en 5. lipectomías en 4; o bien a combinaciones más complejas como lipect)mía 
+ mamoplastla, o lipectomía + mastectomía. 

Solamente en un caso se menciona que la histerectomía fue vag:na!. 

2) La segunda intervención en f recuencia es la laparoscopla, con 77 casos 
114,3% ). 

En 15 ocasiones la laporoscopia fue utilizada para esterilización quirúrgica, 
en 27 fue acompañada de curetaje, en 12 aparece sola mientras de los 23 res­
tantes en 9 fue seguida de laparotomía, en 4 se hizo biopsia de ovario y en otros 
se asoció a cura de prolapso, salpingectomía, salpingoplastia. miomectomía. 
extirpación de quiste de Bartholi no, etc. 

3) En tercer lugar vendría el curetaje uterino, con 50 casos; bien solo -14 
veces- o asociado a conización de cuello, laparotomía y, en menor cuant fa, a 
'laparoscopio, laparatomía. histeroscopia. 

4) El cuarto lugar está ocupado por las ligaduras tubarias en intervalo, o sea 
no obsétricas. con 41 casos. En 24 de estos casos la operación fue hecha sola; 
en el resto estuvo asociada a diversos procedimientos como: curetaj e gineco­
lógico (3) ,mamoplast ia (2). colpotomía (2), apendicectomía + electrocoaguia,­
ción de cuello (2), colpoperineoplastia (2); y en los restantes 7 a operaciones 
como fleboext racción o a combinaciones como curetaje + apendectomía, colpo­
perineoplastia + traquelorrafia, tiroidectomía + mastectomía + apendectomía, 
'lpectoma + 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 histeropexía (7), traquelo­
rrafía, conización de cuello, cura de f ístula vésico-vagínal, apendectomía, colecis­
tomía, 1 ipectomía. o a combinaciones como lipectomía + mamoplastia, etc. 

6) Las laparotomías ginecológicas se colocan en sexto lugar, con 37 casos, 
en 26 de los cuales sólo consta ese t ítulo y en los restantes 11 se asoció a: 
dilataciones de cuello. amputaciones y electrocoagulaciones. cura de prolapso. 
o a intervenciones como apendectomía, herniorraf ia, lipectomía. 
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Luego y en menor cuantía vienen: 

7) Conización de cuello 16 ' 

8) Ooforectomía 13 

9) Miomectomía 10 

10) Operaciones sobre Barthol ino 8 

11) Salpingectomía 6 

12) Salpingoplastia 3 

Con dos casos cada una, aparecen operaciones como: extirpac:ón de quiste 
vaginal , traqueloplastia, Marshaii-Marchetti + cura da prolapso, colpotomía y 
resección en cuña de ovario. 

En número de uno la lista incluye: extirpación de ang:oma de vulva, dilata· 
ción de vagina y neovagina, vaginoplastia, cura operatoria de incontinencia 
urinaria y de fístula vésico vaginal; operaciones sobre cuello uterino como 
polipectomía, electrocoagulación, amputación y biopsia; y por úl timo, punción 
del Douglas y resección en cuña de ovario + apendectomía. 

Operador. Estas 538 operaciones ginecológicas fueron realizadas: 

338 (62,8%) por cirujanos 

200 (37,7%) por toco-ginecólogos. 

Este predominio de los cirujanos se observa en todas las intervenciones. 
excepto en las laparoscopias, hechas exclusivamente por tocoginecólogos. y en 
las ligaduras tu barias. De las 41 ligaduras, 12 (29,2% ) fueron hechas por ciru­
janos en el curso de operaciones tan variadas como perineoplast:a.~ mam::>plastia, 
lipectomía y flebo-extracciones, o en asociaciones como curetajs + laparotomía, 
electrocoagulación de cuello + apendectomía, curetaje + apendectomía, o las 
más complejas citadas anteriormente. El mayor número de toco-ginecólogos que 
participan en las ligaduras tubarias se explica además porque 15 de dichas 
intervenciones fueron ejecutadas mediante laparoscopia. 

COMENTARIOS 

Esta revisión de las intervenciones ginecológicas realizadas durante 1979 
en el Centro Médico sólo tuvo por objeto tener una idea somera y superficial 
de la cirugía ginecológica que se hace actualmente en un hospital privado de 
Caracas y quién la ejecuta. La fuente de información, o sea el libro del quirófano, 
no permite ninguna indagación relativa a indicaciones, edad, compl icaciones. 
etc. Además, explica el hecho de que haya 37 "laparotomías ginecológicas" , sin 
especificarse la intervención ulterior, sí la hubo. 

Es interesante resaltar que las operaciones sobre vías digestivas , las trau­
matológicas y las ginecológicas expl ican el 60% de la actividad q·Jirúrg!ca del 
Hospital. 
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De las intervenciones ginecológicas, la histerectomfa es, con much::>. la más 
frecuente, con cerca de un 40%. La gran mayoría de ellas -aunque no tenemos 
las cifras exactas- fueron abdominales, y valdria la pena avirguarlo con los 
operadores el por qué .del poco entusiasmo e interés p:>r la vía vaginal. 

La segunda operación en frecuencia e5 la laparosc.:pia. re :~!i.~ada c:>mo hemos 
dicho exclusivamente por los gineco-tocólogos, bien con fines diagnósticos, 
bien como procedimiento operatorio. Es nuestra opinión que d~biera ser em· 
pleada mós a menudo. en un intento de reducir las laparotomías exploratorias 
y las pun:;!ones del Oouglas Aquí c;eemos útil una mayor relación entre ciru­
janos y laparoscopistas. 

Merecen un comentario especial las operaciones múltiples, ya sea sobrG 
un mismo aparato o sistema, ya sea sobre d:versas reg·o ~es anatómicas, defen­
didas entre nosotros por Montbrún y col. (7,8) y c:..:yas necesidades, ventajas. 
inconvenientes y contraindicaciones han sido más recientemente analizad3s por 
Hohf (6). No estarnos capacitados para enjuiciar dicha cirugía múltiple. pero 
creemos que quienes la practican debieran dar a conocer sus resultados actua­
les, sobre todo teniendo en cuenta: a) la amenaza presente y en aumento de 
la infección 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 operación y 
cuando se hacen apendicectomfas profilácticas durante colecistectomías la ci f ra 
de ifecciones sube de 1,4 a 4,5% ; y b) las molestlt~s que debe ocasionar la 
agresión quirúrgica en múltiples sitios a la vez. 

El otro aspecto que queríamos conocer, el de quién hace hoy la cirugfa 
ginecológica, queda respondido en ese 62,8% de intervenciones p~acticadas por 
cirujanos. Ello indica que la situación no ha cambiado en los 36 años transcu­
rridos desde lo que escribiera Greenhill (5). Muchos factores podrían invocarse 
oara explicar este estado de cosas, relativos unos a la Ginecología y Cirugia 
mundiales y venezolanas, y otros locales, específicos del Hospital Privado Centro 
Médico de Caracas. cuyo análisis escapa de los límites de esta comunicación. 

RESUMEN 

Se presenta una revisión de 538 intervenciones ginecológicas realizadas 
en el Centro Médico de Caracas durante 1979, las cuales representan el 17,7% 
de toda la actividad quirúrgica de año. La operación más común es la histerec­
tomía (212 = 39,4%), seguida por la laparoscopla (17 - 14,3% ). el curetaje 
uterino. las ligcduras tubarias, las laparatomías ginecológicas y las colpoperi ­
n~orrbfias En menor número otras operaciones como conización de cuello. oofo­
rectomia. etc. Con frecuencia hubo combinación de operaciones, tanto ginecoló­
qicas como extraginecológias. Estas 53% intervenciones fueron hechas por 
cirujanos en el 62.8% (338 operaciones) y por toco·ginecológos en el 37,1 % 
(200 intervenciones). 

";' O L. XXI No. 71 ENERO 1982 17 



REFEUENCI AS 

1 ANZOLA CARRILLO, A.- Gac. Méd. Caracas. 82:541, 1974. 

2 BEAUJON, 0 .- Blografla del Hospita l Vargas, Tomo I. Artegrafla, Caracas, 1961. 

3 BRUNI CELLI, B.- H.istoria de la Facultad Médica de Caraca-s. Impt·enta Nacionr.~l. 

Caracas, 1957. 

4 CRUSE, P .; FOORD, R.- Sur. Clin. N. Amer. 60 :27, 1980. 

5 GREEHILL, J. P. En Leonardo, R.- History or Gynacology. Froben Press, New York, 1944. 

6 HOHF, R.- Surg. Cli. N. Amer . 50:13, 1970. 

7 MONTBRUN, F. ; HERNANDEZ, C.- Bol. Soc. Venezolana Cirugla. 16:53, 1962. 

S MONTBRUN, F .; HERNANDEZ, C. ; SEL.LE, R.; OHACON, P. ; PUCI, J. ; BLANCO, P. ; 
RAMIA, R.; TOVAR, F.- Bol. Soc. Venezolana Oirugla. 18:801, 1964. 

9 RICCI, J.- The Genealogy o.r Gynaecology Blakiston Co . Flladeltia, 1943. 

18 CENTRO MEDICO 



DOTACION 
. ' 

.1 
' ' 

COMPAÑIA ANONIMA 

Av. Cagigal, Residencias Danubio - San Bernardino, Caracas 

TELEFONO: 52.13.66 (serial) 

...... _,, ~~~ 

·, 
' 

l 

• 

REPRESENTANTES EXCLUSIVOS DE 

K. TAKAOKA de 

17 

Brasil 
APARATOS DE ANESTESIA 



MD LAB 

- • • 
MATERIAL MEDICO y DE LABORATORIO 

Distribuidores Autorizados de: 

KEnDALL (Productos Hospitalarios) 

m 
., .. tll (División de Productos Médicos) 

TE R U MO 

Prolongación Av. Principal de La Carlota, entre Av. Feo. de Miranda 

y Av. Rómulo Gallegos, Local No. 2 - Anexo al Colegio Madre Emilia 
Los Dos Caminos, Caracas 

Teléfono: 35.45.14 



ANILLO MITRAL . CALCIFICADO 

CONFIRMACION ECOCAROIOGRAFICA DE UNA ENTIDAD 

A MENUDO NO SOSPECHADA CLINICAMENTE 

Lic. Elizabeth Sivocrynsky • 
Dr. Harry Acquatella u 

Dr. José Miguel López Antonini • .., 

INTRODUCCION 

La calcificación del anillo mitra! constituye una entidad conocida desde 
hace varios años. Inicialmente fue reportada como hallazgo de autopisia en 
pacientes de edad avanzada como expresión de un proceso degenerativo escle 
roso del aparato de sostén atrioventricular en continuidad con el aórtico (2,6,7). 

Clínicamente la sospecha de la calci ficación del anillo mitra! se ha hecho 
en base a la presencia de un soplo sistól ico rudo en región apical con irradia­
ción hacia la axi la. Radiológicamente se ha confirmado pJr la presencia de 
materiales cálcicos en el área mitra! en sujetos sin evidenc~a de valvulopatia 
reumática (5). 

La intrcducción de la ecocardiografía en años recientes ha permitido de una 
manera no invasiva hacer el diagnóstico de esta entidad con gran precisión, 
apreciar las modificaciones que sobre la función cardíaca y el tamaño de las 
cámaras puede ocasionar y estudiar su historia natural (4). 

El objetivo 
diagnóstico de 
Laboratorio de 
Caracas. 

del presente trabajo fue revisar el material ecocardiográfico de 
calcif icación de anillo mit ra! diagnosticado y estudiado en el 

Ecocardlografla Bidimensional del Hospital Universitar io de 

MATERIAL Y METODO 

CRITERIO DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO 

Se definió como calcificación del anilo mitra! la presencia de Ecos de gran 

• 
•• 

Hospi~nl Universitario de Carneas. 
Trabajo para optar a Tecnólogo Medico especializado en Ecocardiogralia . 
Profesor Titular, Cl\tedra Cllnica Médica A . 

... Instructor Cátedra Ncumonologla. 
Trabajo parcialmente subvencionado por el Proyecto Coniclt S.-0682. 
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reflectancia localizados en cont inuidad con la valva posterior mitra! po< de lant~ 
de la superficie endocárdica de la pared posterior del ventrículo izquierdo y los 
cuales en barrido a baja velocidad desde la punta del ventrículo hasta la raíz · 
aórtica eran observados claramente hasta desaparecer justo a nivel de la unión 
atrioventricular. Fig. 1. 

AORTA 

AURICULA 
IZOUIEROA 

V. D. 

SEPTUM 

'--J VALVA 
ANT ERIOR 
MIT RAL 

/ 

CALCIFICACION 

----~~~---..:;~;;;.. ..... L~Aí:/LO MITRAL 
oz Jl ISi!!ll L• 

A. l. 

Fig. 1. Esquema de la. calcificación del anillo mitra! en ecocardiograma mod.., 
M y en bidimensional. 

Dibujo superior: La Une a. gruesa muestra la imagen ecocardiográfica. de la 
calcificación del anillo mitra.! posterior. Obsérvese su interrupción a nivel de la 
unión atrio ven tricular. Este último signo constituye un crit-erio diagnóstico 
importante . En algunos ecocardiogramas el espacio entre la banda gruesa de 
la calcificación y la pared posterior ventricular puede ser cJnfundi:ta errónea­
men te con derrame pericárdlco posterior. 

Dibujo inferior : Muestra. la localización de los ecos de gran reflectancia ge­
nerados por la calcificación del a nillo mitra.! posterior y su relación con las 
otras estructuras cardiacas. Al = Aurícula Izquierda. Ao = Aorta, PP = Pared 
Posterior, VD = Ventriculo Derecho, VI = Ventriculo Izquierdo. 

Se denominó calcificación del anillo mitral anterior las imágenes densas 
tipo cálcico presentes por delante de la valva anterior de la mitral y en conti­
nuidad con la pared posterior de la raíz aórtica que se proyecta hacia el tracto 
de salida del ventrículo izquierdo. 

MATERIAL 

Se revisaron 2.405 tarjetas semicomputarizadas de Ecocardiogramas que se 
realizaron entre febrero de 1977 y mayo de 1980 del Laboratorio de Ecocardio-
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grafía Bidimensional del Hospital Universitario de Caracas con criterio diagnós­
t ico de anillo mitral calcificado. 

METO DOS 

Se utilizó un equipo comercial de Ecocardiog1·afía Smith Kl ine Ekosector l. 
Todos los pacientes fueron estudiados en decúbito lateral izquierdo, aproxima· 
damente unos 45 •. Tórax y Cabeza elevados a unos 20° . Se hizo el ecocardio· 
grama siguiendo una metodología convencional. 

Se colocó un trasductor de 2.25 mHz a lo largo del borde esternal izquierdo 
en el tercer o cuarto espacio intercostal. Con esta posición se localiza la válvula 
mitral. Hay que poner especial cuidado cuando se hace el barrido de la válvula 
mitral desde las inserciones cordales hacia la inserción anular. En ocasiones 
porciones calcificadas de la valva pueden pasar Inadvertidas pero reor ientando 
el haz ecográfico puede detectarse zonas eco densas. El barrido de rutina se 
hace desde el ventrículo izquierdo hacia la aurícula izquierda. 

ftESULT ADOS 

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 dá una frecuencia 
de 1.1%. Fig. 2. 

INCIDENCIA DE ANILLO MITRAL CALCIFICADO 

TOTAL ECOS 

2 . 405 

MUJERES HOMBRES 

1.2 7 5 1. 1 30 

13 CASOS 14 CASOS 

1% 1.2 o¡o 

Fig. 2. Incidencia de anillo mitra! calcificado. Fue de l o/o en el 
material estudiado. 
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EDADES: 

Las edades de los pacientes estuvieron comprendidas entre los 25 y 86 
años promedio de 62.2 años y desviación standard de :!: 14.1. 

El cálculo de la frecuencia acumulativa permit ió apreciar que la edad de 
aparición de esta entidad fue a partir de los 55 años. Fig. 3 . 

14 •• 
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Fig. 3. Distribución de pacientes por sexo y edad. Obsérvese E'l 
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/ Z7 casos, en sujetos menores de 21 afios. 

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS: 

La evaluación de 15 electrocardiogramas de reposo mostró que 13 de ellos 
presentaban t 1·astornos de la conducción auriculo-ventrícular asociados a la 
calcificación del anillo mitral. Tabla 1. 

22 

TABLA 1 

Evaluación d~ los Electrocardiogramas n = 1 ~ 

Trastornos de Conducción Cardiopatía lsquemica Otros 

8 4 1 

P.R. Aumentado 
B S A 1 

3 
4 

Infartos 4 
Fibri lación 
Auricular 

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

B SA 1 = Bloqueo Subdivisión Anterior Izquierda. 
BCRIH = Bloque Rama Izquierda Haz de His. 
P.R. AUMENTADO ... Bloqueo Primer Grado. 
BIRIHH = Bloqueo Incompleto Rama Izq. Haz de His. 

• Hay hallazgos dobles en dos electrocardiogramas. 

Normales 

2 
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OTROS HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS: 

La aurícula izquierda en 20 pacientes tenía un diámetro aumentado cuyo 
promedio fue en 18 pacientes de 45.7 m m y con desviación standard de + 8.7 
m m -.alor (normal 25-40 m m). El ventrículo izquierdJ tamb!én se encontró 
dilatado. 

La dimensión de la raíz aórtica fue normal en 25 pacientes, la motillidad 
aórtica estuvo disminuida en 18. La apertura de las válvulas sigmoideas fue 
normal en todos. 

La distancia E- septum en 17 casos estuvo aumentada. La pendiente E-F 
de la válvula mitra! fue baja en 12 casos. Nueve pacientes tenían septum para­
dójico, seis tenían sobrecarga de volumen y derrame pericárdico se observó 
en cinco. La función ventricular calculada por fracción de acortamiento estuvo 
disminuida en quince, normal en nueve y en tres no se pudo calcular. 

MOTIVO DE REFERENCIA DE LOS PACIENTES 

La información clínica con la cual venían referidas los pacientes fue la 
siguiente: coronarios, tres casos. de miocardiopatía, ocho casos y valvulares 
trece pacientes . Uno solo de ellos vino referido para descartar anillo mit ra! 
calcificado. Hipertensión Arterial un solo caso, en resto no se precisó motivo de 
referencia 

DJSCUSION 

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

De especial interés fue su frecuente asociación con trastornos de la conduc­
ción intraventricular observados en el electrocardiograma. Tabla 1. 

Solamente dos de los trece pacientes en los cuales se dispuso de la infor­
mación electrocardiográfica fue normal. El resto de los sujetos presentaban 
trastornos de la conducción atrio-ventricular moderados a severos y hallazgos 
compatibles con cardiopatía lsquémica. Esta alta frecuencia puede explicarse 
debido a que la calcificación del anillo mitra! constituye una enfermedad dege­
nerativa del esqueleto de sostén atrio-ventricular cardíaco despuéss de los 50 
años de edad que puede comprometer por contiguidad el sistema de conducción. 
En este grupo etario la asociación con enfermedad coronaria también es relati· 
vamente frecuente 

Ecocardiográficamente puede confundirse la calcificación del anillo mitra! 
con la presencia de derrame pericárdico posterior porque la alta densidad del 
anillo puede simular el eco pericárdio posterior y el espacio resultante en la 
pared posterior ventrícular izquierda simular presencia de líquido pericárdico. 
El barrido lento hacia la unión atrio-ventricular permite hacer el diagnóst;co. Fig. 4. 

Tampoco debe ser confundida con estenosis mitra! reumática por las altera­
ciones d~ b valva !JOSterior A veces incluso la pendiente E-F mitra! está reducida. 
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Fig. 4. Figura superior : Barrido ecocardiográfico muestra. la pt·e­
sencia. de anillo mitra! calcificado, a partir de la unión atrio­

ventricular como se describe en la figura. l. 

Figura inferior: muestra la calcificación del anillo mitra! visible 
dura.nte la atenuación del eco. Obsérvese la separación entre la 
calcificación del anillo, el pericardio posterior , parietal y visceral. F 
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Solo un paciente fue refer ido para estudio para descartar esta entidad, esta 
experiencia ha sido frecuente ya que la calcificación del anillo mitra! a menudo 
se confunde a la auscultación con insuficiencia mitra! de otra causa tal como 
esclerosis o estenosis de válvula aórtica. 

Recientemente D'Cruz y Col. (1) han señalad:> la infrecuencia que clínicos 
y cardiólogos piensan en esta entidad, excepto cuando se hace un estudio 
radiológico previo. 

La Ecocardiografia ofrece una forma fácil no invasiva de establecer un 
diagnóstico preciso de esta entidad especialmente en presencia de un soplo 
rudo ap!cal en ancianos con trastornos de la conducción atrio-ventricular. 

Se ha sugerido (1) que el término del "anillo mitra! calcificado" es inapro­
piado. porque anatómicamente el proceso consiste en una calcificación sub-mitra!. 
Fig. 5. Sin embargo el término ha sido ya consagrado por el uso. 

2 

P.P.A. I 

An illo Milrol 

3 4 

P.R .V. I . 

Cusplde / 
Posterior de 
lo Mitrol 

Fig. 5. Anatomía implantación valva mitra! posterior. <Dibujo de D"Cruz y col) 
El diagrama de la izquierda muestra una sección longitudinal a través del 
corazón pasando de la cúspide posterior de la mitra! y ángulos sub-mitrnl 
posterior. Los pequeí\os diagramas de la derecha; 1 muestra ca-lcificación en 
el verdadero anillo mitra!. 2 muestra calcificación en el ángulo posterior sub­
mitra!, el tipo común del a.nillo mitra! calcificado. 3 muestra una combinación 
del 1-2 y 4. muestra calci!lcación masiva submitral posterior distorsiopando 
la valva posterior y penetrando dentro de la pared posterior del ventriculo 

izquierdo (PPVI). (PPAI). Pared posterior Auricuta Izquierda 

RESUMEN 

El ani llo m!tral calcificado es una entidad conocida anatomopatológicamente 
desde hace muchos años. Se ha correlacionado clínicamente con soplo sistólico 
rudo en área mitral en sujetos de edad avanzada y el diagnóstico se ha esta­
blecido por el hallazgo de calcif icaciones en el área mitra! en ¡·adiografías del 
corazón. La introducción de la ecocardiografía en años recientes ha permitido 
definir patrones para su diagnóstico. 

Se revisaron 2.405 tarjetas de ecocardiografía semicomputarizadas: 27 sujetos 
presentaron criterios diagnósticos de calcificación del anillo mitra!; lubo 13 
hombres y 14 mujeres. La edad promedio del grupo fue de 62 ± 14 años . 
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En 15 electrocardiogramas disponibles, solamente dos fueron normales. En 
13 el hallazgo más frecuente fue un trastorno de la conducción atrioventricular 
a menudo bloqueo de la subdivisión anterior izquierda con bloqueo atrioventri­
cular de primer grado. Hubo una asociación frecuente con esclerosis de la 
válvula aórtica. En los 27 casos no se encontró calcificación del anillo mitra! 
anterior. 

·El análisis de las edades por frecuencia acumulativa mostró que el anillo 
mitra! calcificado aumentaba en forma importante a pa1·tir de los 55 años de 
edad alcanzando un pico a la edad de los 70 años. 

Ecocardiográficamente puede ser confundido con derrame pericardico poste­
rior o valvulopatia mitra! reumática. De los 27 casos solamente uno fue referido· 
con el diagnóstico presuntivo de calcificación del anillo mitra!. 

Se concluye: 

La calcificación del anillo mitra! se observó en el 1% de la población 
estudiada. Más de las tres cuartas partes de los casos tienen trastornos de la 
conducción atrioventricular de severidad variable Con gran frecuencia no se 
sospecha su diagnóstico. 
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TRATAMIENTO OUIRURGICO 

DE LA FISURA ANAL 

Dr. Pedro Morgado 
Dr. Virgilio Torrealba 

Dra. Vvonne Bayeh 

El término "fisura anal" no implica solamente una solución de continuidad 
la supe¡·ficie del canal anal, sino también un estado inflamatorio en sus bordes. 
<:on infiltrado celular. En otras palabras, se trata realmente de una úlcera que. 
por otra parte. no tiende a cicatrizar. 

La fisura anal es, quizás, la patología anal más dolorosa. solamente com­
parable en intensidad al cáncer del canal anal. Este dolor, que básicamente es 
producido por un espasmo permanente del esfrnter interno del ano y al cual 
Hilton (3) le buscó una explicación anatómica adecuada. obliga al enfermo a 
evitar las evacuaciones, cerrándose un círculo vicioso dolor-espasmo-estreñimien­
to voluntario. que resulta en una intensificación de la tríada sintomática carac-
1erística: dolor, estreñimiento y sangramiento. 

El propósito 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, dividirnos los enfermos en dos grupos: 

Grupo 1: se incluyen 73 pacientes diagnosticados como portadores de una 
úlcera anal crónica; 

Grupo 11: Reúne 225 pacientes catalogados como portadores de una fisura 
anal no crónica. 

Centro Médico de Caracas 

XV Congreso Venezolano de Cirugla. Marzo 1979. Porlamar. 
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PACIENTES DEL GRUPO l. Consultaron por dolor de más de seis meses de 
evolución, de mediana intensidad, que persistía hasta 4 horas después d; las 
evacuaciones, con emisión de sangre rutilante en cada una de ellas. Voluntaria­
mente evitaban la defecación y empleaban algún laxante cada tres o cuatro 
días, con el fin de tener heces suaves. 

Al examen físico se encontró una úlcera generalmente amplia, de fondo 
grisáceo, descansando sobre un esfínter hipertónico. En 54 pacientes existía 
una hemorroide centinela y en 23 de ellos existía una papila hipertrófica en el 
extremo proximal de la f isura. 

En estos pacientes el tratamiento efectuado fue qu1rurgico, practicándose 
fisurectomía y esfinterotomía del tercio inferior del esfínter interno y del tercio 
superior del fascículo subcutáneo del esfínter externo, bajo anestesia caudal 
simple. 

La evolución postoperatoria fue sin incidentes en 47 pacientes. mientras 
que en los otros 7 restantes hubo retención urinaria. La cicatrización total de 
la herida operatoria tomó un promedio de cuatro semanas. Todos los 5~ p: cien­
tes operados fueron controlados hasta el sexto mes, no reportándose recidivas 
en este grupo. 

PACIENTES DEL GRUPO JI: Por fisura anal no crónica atendimos 223 pacien­
tes. Bajo este término incluimos aquellos pacientes cuyos síntomas princ:pales, 
dolor y sangramiento, tenían menos de seis meses de evolución y en cuyo 
exámen físico solo se evidenciaba la fisura anal, de fondo rosado y con bordes 
tendientes a mantenerse unidos pero fácilmente separados al momento del exámen. 
En este grupo pudimos separar dos subgrupos: lla) con pacientes cuyo dolor 
era moderado, persistiendo desde minutos hasta una hora después de la eva­
cuación, con escaso sangramiento y con una sintomatología de menos de d::>s 
meses de evolución. En este subgrupo incluimos 140 pacientes; llb) con 85 
pacientes cuyo dolor era severo, persistiendo más 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 consistió en la administra­
ción de reblandecedores fecales del tipo de la metilcelulosa, antiespasmódicos, 
cremas rectales con base de cortisona, baños de asiento con agua tibia después 
de cada evacuación, empleo de papel higiénico húmedo, dieta con alto residuo 
y prohibición de picantes, frituras y comidas muy condimentadas. En 92 pacientes 
desaparecieron los síntomas y las lesiones anatómicas. En algunos de elfos 
se produce ardor ocasional, cuando las heces son muy duras. El resto de los 
pacientes, 48, no regresó a la consulta. 

En los enfermos del subgrupo llb, excepto en S pacientes donde la inter­
vención se propuso en la primera consulta y se efectuó al día siguiente por la 
severidad del dolor. el tratamiento fue igual al del subgrupo lla. añadiendo 
analgésicos orales después de cada evacuación. Fueron intervenidos 50 pacientes 
que no mejoraron de sus síntomas. 14 de elfos bajo anestesia local y en el 
consultorio. El resto de los pacientes o mejoró de sus síntomas o ha aprendido 
a vivir con ellos, tolerando sus exacerbaciones con las evacuaciones duras. 
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En los pacientes intervenidos se practicó la fisurectomía con esfinterotom!a 
media posterior. El tiempo de cicatrización de la herida tomó 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 resultó ser portadora de una rectocolitis ulcerosa. 

Es conveniente señalar que en todos los pacientes intervenidos, la locali­
zación de la fisura fue en la línea media posterior, mientras que en los tratados 
médicamente la fisura fue lateral en cinco. En uno de estos últimos se trataba 
de una leucosis. En los otros cuatro no se encontró ninguna enfermedad sisté­
mica asociada. 

OISCUSION 

La fisura anal aparece como una de las principales razones de consulta de 
los pacientes con problemas anales. incriminándose a la infección de una cripta 
anal posterior como la razón fundametal de su aparición (5) La fisura se localiza. 
en la gran mayoría de los casos, en la linea media posterior, dentro de la márgen 
<lel ano, posiblemente porque en este sitio las fibras del esfínter externo del 
ano que rodean al canal anal. dejan, al nacer. del vértice y los lados del coxis, 
un área débil en la pared posterior del canal anal, área que es fácilmente lesio­
nada por las heces duras y posteriormente infectada (6). La fisura puede ocurrir 
secundariamente a una lesión que exista en el canal anal, tal como una hemo­
rroide de tercer grado, o un pólipo o una papila hipertrófica. Ella misma puede 
servir de asiento a la formación de un absceso perianal. Las primeras lesiones, 
al ser forzadas fuera del canal por el paciente estreñido, producen una fisura 
por tracción de la mucosa. Al comienzo la base de la fisura está formada por 
fibras longitudinales. pero a medida que la fisura se hace más crónica y profunda, 
aparecen las fibras más pálidas y grísáseas del esfínter interno. El depósito de 
material fecal, que produce infección y edema, es responsable de una lesión 
de piel, dura, en forma de saco, que se sitúa en el extremo distal de la fisura: 
es la "hemorroide centinela". Se constituye así la triada anatomopatológica tan 
frecuente en estos pacientes: papila hipertrófica, fisura anal y hemorroide 
centinela. 

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

El dolor varía 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 úlcera en­
vuelve los tejidos que tapizan el canal anal. particularmente la piel , que tiene 
una inervación sensorial somática. La defecación causa un estiramiento de los 
tejidos y separación de los bordes de la úlcera anal, despertando estímulos 
aferentes dolorosos. los que a su vez provocan la aparición de estímulos somá­
ticos motores eferentes hacia el músculo estriado del esfínter externo. En esta 
forma, el complejo esfinteriano entra en espasmo, permaneciendo así hasta 
·que el músculo se fatiga y el paciente obtiene un alivio hasta el próximo acto 
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defecatorio. El espasmo esfinteriano es acompañado de dolor, que mejora al 
fatigarse el músculo. 

En sangramiento es muy común 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 atención. 

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

El diagnóstico de una fisura anal es relativamente simple. La historia es 
típica y la simple inspección del ano a menudo bastan para establecerlo. Muy 
frecuentemente debe dejarse la proctoscopia para un exámen posterior, ya que 
el dolor impide cualquier maniobra en la zona. La inyección local de un anes­
tésico permite completar el exámen. 

El diagnóstico diferencial deberá plantearse, en primer lugar, con un simple 
desgarmaiento traumático. Este es superficial y no afecta todo el grosor de 
"la piel anal. Este diagnóstico no es necesario plantearlo con la fisura crónica, 
ya que esta se acompaña siempre de hemorroide centinela y /o pólipo fibroso 
del ano. Las fisuras fuera de la 1 inea media deben hacernos siempre tener en 
consideración la presencia de una enfermedad sistémica: colitis ulcerosa, enfer­
medad de Crohn, chancro sifílitico duro, tuberculosis, angina agranulocíticá, 
epitelioma y, sobre todo en los niños, leucosis aguda ( 1 l. 

Para resolver el t ratamiento, debe diferenciarse de si se t rata da una fisura 
reciente o una f isura crónica. En las fisuras recientes, el tratamiento debe 
dirigirse, en primer lugar, a disminuir el espasmo muscular anal ; luego, a corregir 
el estreñimiento, procurando que las heces sean gruesas, suaves y que sean 
expulsadas diariamente, practicándose así el mismo paciente una auto-dilatación 
anal; f inalmente, mejorar el estado inflamatorio local. Si la fisura va a responder 
a este tratamiento, se obtendrá una franca mejoría en las tres primeras semanas. 
Si el tratamiento falla, deberá indicarse la intervención quirúrgica. 

En nuestra experiencia, la esfinterotomía anal mediana acompañada de la 
resección de la fisura, la hemorroide centinela y el pólipo anal, es el mejor 
tratamiento. La esfinterotomía incluye el tercio inferior del esffnter interno y 
el tercio superior del fascículo subcútaneo del esfínter externo. 

Pueden emplearse como métodos quirúrgicos. igualmente. la dilatación for­
. zada del canal anal, bajo anestesia, (6) y la estinterotomía lateral, esta última 
practicada como procedimiento de consultorio, bajo anestesia local. 

El resultado operatorio después de la dilatación forzada de los esfínteres 
dá una recurrencia de síntomas de alrededor del 10 por ciento (6), mientras 
que con la esfinterotomía sola es de aproximadamente 7 por ciento (2). Citando 
a Slack (6) , señalaremos que la recidiva de síntomas consecutivas a esfintero­
tomía y fisurectomía es de menos del 5 por ciento. En la serie que presentamos 
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a ustedes. nuestra recidiva con este último procedimiento es de 0.7 por ciento 
en controles que van desde 6 meses hasta 7 años. 

RESUMEN 

Presentamos una serie de 298 pacientes con fisura anal atendidos en la 
consulta privada de uno de nosotms en el Hospital Privado Centro Médico de 
Caracas, dedicada exclusivamente a enfermedades de ano, recto y colon, en 
un período de ocho años. A casi todos los pacientes con fisura reciente se les 
indicó tratamiento médico conservador, en base a reblandecedores fecales, 
antiespasmódicos, analgésicos y anti-inflamatorios locales, además 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 
intervención quirúrgica. escogiéndose como tratamiento único la fisurectomia 
con esfinterotomía mediana posterior. bajo anestesia regional o local. en 136 
pacientes. La rata de persistencia de los síntomas después del sexto mes de 
la intervención fue de 0.7 por ciento, sin complicaciones postoperatorias inme­
diatas importantes. 

SUMMARY 

A report on 298 prívate patients with anal 
vears is given. Our personal aproach to this 
results analysed. 
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LAS BASES EXPERIMENTALES 

DEL TRANSPLANTE CARDIACO 

Norman E. Shumway M. D. FACS 
Stanford, Calífomia 

En la Universidad de Stanford estamos en la tercera década del transplante 
cardíaco y en la segunda década de su aplicación clínica. Nuestras estadísticas 
de sobrevida en transplantes cardíacos se pueden comparar favorablemente con 
las de transplante renal de cadáver. La sobrevida al primer año de nuestros 
transplantados está entre 65 y 70% y la expectativa de vida a los 5 años es 
de 50% . 

Esta expectativa de vida. al primer año. ha mejorado mucho desde nuestro 
original 22%, obtenido en el primer año de experiencia. Esta mejoría no ha venido 
a causa de descubrimientos extraordinarios. sino más bien a la juiciosa adapta· 
ción, a los pacientes, de técnicas y protocolos desarrollados en el laboratorio 
experimental. 

PRIM EROS EXPERIMENTOS 

Los primeros experimentos en transplantes cardíaco fueron hechos por Carrel 
y Guthrie! en el laboratorio Hull de la Universidad de Chicago, precisamente 
al empezar este siglo A pesar de las técnicas elementales, los co 1·azon~s de 
cachor;os 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 cirugía norteamericana conocían 
esos trabajos, los dejaron pasar casi en silencio. En 1905 Harvey Cushing 
mencionó que un jóven francés de nombre Carrel estaba haciendo interesantes 
experimentos sobre suturas arteriales. Cuando Carrel ganó el premio Nobel en 
1912. surgió la cont roversia sobre la verdadera contribución de Guthrie. quien 
nunca recibió merecido reconocimiento. De hecho, ambos científicos se ene­
mistaron, como en otros casos similares y la separación se agudizó con el 
premio para Carrel. 

Traducción : Rubén Jaén C. 

(Publicado con permiso del Bu11etin ot American CoUegc of Surgeons). (66..¡¡..1981) . 
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Entre 1930 y 1940, Frank Mann y asociados lograron sobrevidas con trans­
plantes hasta por 8 días. De esa investigación, Mann dedujo "el comportamiento 
del corazón en los transplantes, es similar a los demás órganos homotransplan· 
tados". 

La supresión inmunológica no existía en ese tiemp;, y los trabajos sobre 
este campo se detuvieron durante 20 años. En Rusia, Demikhov y Sinitsyn 
desarrollaron una técnica para transplante heterotópico, donde el órgano del 
donante servía como ayuda al receptor. La medida real de esa ayuda es imposible 
de medir, pero ha servido para ciertas aplicaciones clín:cas en los pacientes 
con "dos corazones" operados por Barnard y asociados. 

En 1951 , Marcus expresó que el remplazo del corazón podría ser de ayuda 
a enfermos con órganos dañados en forma irreparable, pero también dijo que 
era sólo "un fantástico sueño" . Watts Webb hizo transplante de pulmón y corazón 
en 1958 y logró mantener una función aceptable hasta por siete y media horas. 

En el verano de 1958, hubo una reuniónn en Stanford para considerar las 
posibilidades y problemas del transplante cardíaco. No había posibilidad de 
control del rechazo, aún para los riñones. Como se podía predecir. lo más fácil 
era encontrar el método quirúrgico. En los primeros experimentos que hicimos 
en Stanford, se decidió que una simple y gran atriotomía era mejor, para la 
anastomosis, que unir por separado a las venas cardíacas. También encontramos 
que el frío e1·a una protección adecuada para el miocardio, mientras se hacían 
las maniobras necesarias para corregir lesiones intracardíacas. 

El corazón del donante pudo ser conservado muy bien en una solución 
salina a una temperatura entre 2 y 6 grados C. y esa fue la base de los futuros 
transplantes y de muchas aplicaciones clínicas. 

En 1960, Richard Lower presentó 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 
demostró transplantes exitosos de corazón en perros protegidos, durante 7 horas, 
solamente con enfriamiento local. 

En oposición al riñón, el corazón transplantado tiene que trabajar de inme­
diato en forma óptima. Incidentalmente. el corazón es el único órgano que tiene 
músculo estriado con automatismo propio y el único músculo estriado que no se 
deteriora o muere después de la denervación. 

Los Ores. Edward Durley y Eugene Dong estudiaron los corazones autotrans­
plantados y encontraron, con repetidos cateterismos. que tenían una función 
normal o casi normal, tanto en reposo como en condiciones de stress. La arritmia 
sínusal. que es especialmente notable en los perros, y un electrocardiograma 
auricular demostraron la variación en las ondas P con la respiración en el receptor 
en comparación con la onda P constante del donante, que controla la respuesta 
ventricular. Por eso es posible comparar la frecuencia real con la que debería' 
tener el receptor. 

34 CENTRO MEDICO 



TRANSPLANTES HUMANOS 

En diciembre de 1967, Christian Barnard había represado a Capetown, luego 
de un periodo de preservación de transplantes cardiacos en el laboratorio expe· 
rimental de Richmond, VIrginia. donde Lower era el jefe de cirugía cardiaca. 
NIGUN TRANSPLANTE CARDIACO EXPERIMENTAL HABlA SOBREVIVIDO MAS DE 
POCAS HOR.L\S EN SUR AFRICA CUANDO BARNARD TOMO POR SORPRESA 
AL MUNDO CON SU ESFUERZO INICIAL EN HUMANOS. SUBITAMENTE, TRANS· 
PLANTES CARDIACOS SE HICIERON EN SITIOS DONDE UNO DUDARlA DE 
OPERARSE DE UN DEFECTO INTERAURICULAR. Ningún programa puede soportar 
su actividad clínica, sin una sólida base experimental, y la alta mortalidad tuvo 
su efecto en la referencia de enfermos. 

En 1971, la revista Lite se sintió obligada a retractarse por su entusiasmo 
inicial con los transplantes cardiacos y aún hoy en día, los intentos que se 
hacen en Inglaterra están bajo el fuego de la comunidad médica británica. 

En Stanford. un programa experimental simultáneo ha contribuido a mejorar 
los resultados. La sobrevida de los enfermos a los 5 años ha aumentado hasta 
un 50%. La globulina antitlmocftica. en el ratón, 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 cardíaca intra· 
venosa, ha sido de enorme importancia. 

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

En nuestro laboratorio estamos trabajando en el transplante del corazón y 
de dos pulmones, especialmente en Macacus Rhesus . porque el perro no sobre· 
vive a la denervación pulmonar bilateral. Hemos logrado la sobrevida de uno de 
estos primates durante un año, después del transplante de ambos pulmones y 
el corazón, 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 
1 ecibido tres. Han sobrevivido 74 enfermos entre un año y diez años después 
del transplante. 

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

La indicación se ha extendido desde los pacientes con enfermedad coronaria 
intratable hasta aquellos con cardiomiopatía y anormalidad coronaria, además 
de un caso de cardiopatía congénita y otro con un tumor del ventrículo izquierdo. 

VOL. XXI No. 71 ENERO 1982 35 



Finalmente, haré un comentario sobre los donantes. Entre enero de 1977 
y septiembre de 1978, logramos obtener 39 donantes para igual número de trans­
plantes, ya sea localmente o de áreas lejanas a nuestro centro. N:> h:t h:tb!d:> 
diferencias en la sobrevlda. a pesar de que el período lsquémico varió entre 
una hora para los casos locales y tres horas para los enviados de hospitales 
lejanos 

NOTA DEL TRADUCTOR 

Cuando comenzó la "carrera" de los transplantes cardíacos escribí, repetidas 
veces, que el éxito final. basado en estudios experimentales serios y en un 
respaldo inmunológico sólido correspondería a la escuela dirigida p::~r Norman 
Schumway, en Stanford, quien había trabajado por años con Richard Lower, otro 
pionero que, en forma ética y callada, ha logrado grandes éxitos en Virg!nia. 
Es satisfactorio comprobar que el tiempo nos ha dado la razón y la ciencia 
médica ha vuelto a sus canales de seriedad. 
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MED I CINA G E N E RAL 

Dr. Jorge Murillo 

ARRITM IAS 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 ectópicas comparados con 15% de pacientes controles. Las arritmias 
serias se observaron especialmente en aquellos con el accidente vascular en la 
circulación 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, O. 
Santos. MD et . Rochester. New York. 

La hipotensión ortostática es un mecanismo poco identi f icado como responsable 
de síncope, mareos o sensación de cabeza liviana en pacientes con prolapsos de 
la válvula mitra!. Esto se demostró al estudiar 85 pacientes con este diagnóstico 
encontrándose 12 de ellos con clara caída de la tensión arterial al cambiar de la 
posición supina a la erecta. 

La sintomatología y la hipotensión se corr igió 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 
Tikva, Israel. 

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
tración de los corticoesteroides, generalmente persiste por dos semanas y luego 
disminuye. Hubo gran variación individual con iguales dosis de prednisona. Los con­
tajes pueden subi r hasta 20.000 células ¡milímetro cúbico con pequeñas dosis de 
prednisona. La leucocitosis fue predominante de polimorfonucleares con eosino­
penia, linfopenia. 

Las desviaciones a la izquierda de más de 6 cayados con granulaciones tóxicas 
son raramente inducidas por asteroides y deben mantener alerta al médico para 
la búsqueda de otras causas tales como infección. 

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

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

El 58% de los pacientes presentaron tumor invadiendo pericardio, siendo el edema 
facial, las arritmias cardíacas y el tamponami0nto cardíaco las manifestaciones 
más frecuentes. 32 por ciento de los pacientes presentaron pericarditis idiopática 
con fiebre, frote pericárdico y mejoría con drogas antiinflamatorias no esteroideas. 
El resto de los pacientes (1 0% ) presentaron pericarditis constrictiva con derrame 
como manifestación de pericarditis por radiación. La pericardiocentésis fue diag­
nóstica en 85% de los pacientes con invasión maligna al pericardio, el 15% requirió 
biopsia pericárdica. La evaluación sistemática de los pacientes con enfermedad 
pericárdica y cáncer es beneficiosa ya que el tratamiento varía de acuerdo a la 
etiología al igual que el pronóstico. 

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

ANESTESIOLOGIA 

Dr. Jest'is R. Molinos Palacios 

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

Título en Inglés. Current Concepts in the management of out patient anesthesía. 
Las unidades para la Cirugía Ambulatoria se han desarrollado primariamente para 
reducir el costo de la atención 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 (disrupción de la unidad famil iar, 
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 selección del paciente y del acto operatorio. El período de recuperación 
es el más importante, por lo pronto la presunción de complicaciones deben 
tenerse en cuenta. Los pacientes que sufren de náuseas o vómitos y los que no 
se alivian con analgésicos orales no son candidatos ideales. Los exámenes de 
laboratorio básicos y algunos especializados varían de acuerdo a los hospitales 
y a las condiciones del paciente. A este hay que entregarle instrucciones escritas 
acerca del pre-operatorio, admisión y período de recuperación. Hay que enfatizar 
en lo siguiente: Antes de la Cirugía 1) No ingerir nada después de la media noche 
2) avisar al Cirujano acerca de algún cambio en su condición física (resfriado, 
f iebre, etc.). Después de la Cirugía: 1} acompañarse de un adulto responsable 
2) No tomar alcohol, ni ninguna medicación que no sea conocida por el Cirujano 
o el Anestesiológo 3) no conducir vehículos, 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 podían hablar, o no entendieron, olvidaron las instrucciones o 
simplemente desobedecieron las órdenes. 
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ANESTESIA.- la premedicación debe ser mínima: la atropina es usada con menos 
frecuencia salvo en la Cirugía de los músculos oculares o endoscopias o antes 
de la inyección de Ketamina o una segunda inyección de succinilcolina. las dosis 
pequeñas de Droperidol (0.01 -0.07 mg Kjp) son úti les en la reducción del vómito 
post-·operatorio. El Diazepán se asocia con amnesia y después del despertar, 
queda un estado de sedación; esto es indeseable en un paciente ambulatorio, pero 
puede ser útil 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 vía IV, y una dosis no mayor de 0.15 mg K/ gp. 

Los narcóticos retardan la recuperación. los efectos residuales de 75 mgs de 
Meperidina se han notado hasta 12 hs. después. Un estudio demostró que la 
Pentazocina-Atropina produjo una inducción quieta sin recuperación 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 hipotensión postura! prolongada secundaria al bloqueo simpático; lo cual es 
un riesgo mayor que el dolor de cabeza. 

La anestesia regional endovenosa y el bloque perineal por infiltración están indi­
cados por sus pocas complicaciones. 

La anestesia general es preferida en muchos sitios. Algunos anestesiológos ad­
ministran un antiácido oral a pacientes ambulatorios a los que se le va a pr~c­
t icar anestesia general debido a que se han reportado altos volúmenes de ácido 
·fuerte estomacal en pacientes ambulatorios, mucho mayor que en los hospitali­
zados. la intubación endotraqueal se hace frecuentemente y debe hacerse cuando 
esté indicada. Para evitar la recuperación prolongada usar en dosis pequeñas el 
pentotal, ya que la dificultad para manejar puede durar hasta ocho horas. Es 
indeseable el uso de la Ketamina por su recuperación prolongada, la necesidad 
<le un ambiente tranquilo y la posibilidad de alucinaciones. 

Los agentes inhalatorios asociados con una rápida inducción y recuperación con 
mínimo de vómitos son el óxido nitroso. enflurano y Halotano, aunque este último 
'ha sido limitado en algunas clínicas por el temor de inducir hipersensibi lidad 
hepática. Esta complicación es menor en niños prepuberales. El enfluorano en 
niños produce mayor exitación, apnea y mayor agitación e intranquilidad durante 
la recuperación que la producida por el Halotano. 

En resumen, la combinación de Tiopental, óxido nitroso y dosis pequeñas de Fen­
tanyl. parece ser una alternativa apropiada para añadirla a un agente volátil, ya 
que se reduce la necesidad de barbiturato y produce un cuso anestésico suave 
y durante la recuperación 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 parálisis. El alta del cuarto de Recuperación es basado en la "street 
fitness" o sea la habilidad de dejar el Hospital acompañado de un adulto. La 
conciencia, el comportamiento racional, la ambulación no implican una recupera­
ción completa. Pacientes que aparentan estar bien despiertos pueden caer dor­
midos si la droga reaparece en la cirulación desde su sitio de almacenamiento. 
los tests empleados clínicamente para evaluar la recuperación no son confiables 
y difíciles de cuantificar; mientras que el equipo de laboratorio es voluminoso 
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C I RUG I A GE N ERAL 

Dr. Armando Martin Vegas 

En la presente revisión, publ icaremos los resúmenes de 3 artículos sobre el 
Pronóstico del Melanoma, proveniente del Grupo Cooperativo de la clínica de 
Melanoma de los Servicios de Dermatología y Cirugía 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.O., PhD, A. J. Sabor, M.O. , 
A. B. Cosimi, M.O., C. L. Day, M .O., A. R. Rodhes, M.O., R. A: Lew, PhD: , J: 
Kaiser, M.O., R. A. Malt, M.O., M. C. Mihm, Jr., M.O., B. Pearson, M .S: J: Raker, 
M.O., and W. Wood, M.O., por el Hospital General de Massachusetts y A. W. 
Kopf, M.O., A. B. Ackerman , M.O .• D. Backer, M.O., R. S. Bart, M.O. R: H: Blum, 
M.O .. Mr. J. Brawn, J. C. Bytryn, M.O .• P. Casson, M.O., J. Cooper, M.O:, N: Dubin, 
PhD., R. J. Friedman, M.O., F. M. Golomb, M.O., W. R. Grier, M.O., S: R: Gumport, 
M.O., M. N. Harris, P. Hennessey, M.O., M. Levin, M.O., G. Lipkin, M.O., M: M: 
Mintzis. M.O., Ms. M. Moseson, F. M. Muggia, M.O., B. S. Pasternack, PhO., A. 
Poste!, M.O., A. Ragaz, M.O .. Ms. Z. Scheiner, F. Valentine, M.O., 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 0,76-1,69 mm DE ESPESOR. 

Los autores estudiaron 14 variables para determinar su utilidad pronóstica, en 
203 pacientes con melanoma estadio 1 y tumores primarios de 0,76-1 ,69 mm de es­
pesor. Solo 2 variables, localización del tumor primario y el nivel de invasión , 
fueron útiles para predecir muerte por melanoma en estos pacientes . De las 12 
muertes por melanoma, 11 ocurrieron en pacientes con tumores localizados en la 
región superior de la espalda, región 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 j136 P<0,001 Fisher's Exact 
Test) . De los 67 pacientes con BANS, 51 ten!an lesiones nivel 11 o nivel 111 y 
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 6j16), es 
estadísticamente significativo, p = O, o l. 
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La incidencia relativamente alta, tanto de metástasis a ganglios regionales como 
de muertes por melanoma en el grupo BANS, ameri ta un estudio sobre la posible 
eficacia de la disección electiva de ganglios linfáticos regionales en estos 
pacientes. 

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

Catorce variables fueron estudiadas con la finalidad de determinar su habilidad 
para predecir metástasis viserales u óseas en 177 pacientes con estadio 1 de 
espesor intermedio (1 ,51-3,99 mm). Se uti lizó el análisis multivariado de Cox, 
obteniéndose la combinación de 4 variables que predijeron mejor la aparición de 
metástas:s vioerales u óseas 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 diámetro (p = 0,004) y 4) Lesiones satélites microscópicas (p = 0,05). 
El modelo pronóstico 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 metástasis viserales en 5 años, mientras 
que el grupo de bajo riesgo tuvo un chance mayor del 85% de encontrarse libre 
de enfermedad a los 5 años. El criterio para determinar el grupo de alto riesgo fue 
el siguiente: 1) Mitosis > 6 mm2 en por lo menos un área del tumor, indepen­
dientemente de la localización del primario o 2) Un melanoma localizado en un 
área distinta del antebrazo o pierna y evidencia histológica en el tumor primario 
de ulceración > 3 mm de diámetro o lesiones microscópicas satélites . 

El grupo de bajo riesgo fue definido por 1) Mitosis < 6 mm2 y localizado en la 
pierna o elantebrazo, o 2) Mitosis < 6 mm2 y la ausencia en secciones histo­
lógicas del tumor primario de lesiones satél ites microscópicas y ulceraciones · > 
de 3 mm de diámetro. El número de pacientes de esta serie en los que no se 
practicó disección electiva de ganglios regionales (N = 47) fue probablemente 
demasiado peque_ño para detectar algún beneficio por este procedimiento. Se 
determinó basándose en la rata de sobrevida en este y otros estudios, que serán 
necesarios aproximadamente 1.500 pacientes con melanoma estadio 1 de espesor 
intermedio en cada brazo, de una serie clínica al azar, para detectar aumentos 
en la rata de sobrevida relacionados con la disección electiva de ganglios 
regionales. 

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

Catorce factores pronósticos fueron examinados en 79 pacientes con melanoma 
estadio 1 > 3,65 mm de espesor. To.dos los pacientes con melanoma en las 
manos o los pies murieron por melanoma. Análisis multivariado de los 70 pa­
cientes restantes demostró que la combinación de las siguientes 4 variables 
predijo mejor la aparición de metástasis visera les u óseas: 1) Respuesta linfo­
citar ia mínima o casi ausente en la base del tumor, 2) Tipo histológico que no 
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sea el melanoma superficial diseminante , 3) Localización en el tronco, y 4) Gan­
glios positivos o ausencia de disección inicial de ganglios. Ulceraciones o diá­
metros de las ulceraciones no fueron útiles en predecir el pronóstico, por sí solas 
o en combinación con otras variables. Pacientes con ganglios negativos y tumores 
primarios en el tronco, manos, y pies no tienen mejor pronóstico 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 y los pies) o la cabeza y el cuello, desarrolló 
metástasis vlserales u óseas, con una sobrevida a los 5 años libre de enfermedad 
del 100%. 

OBSTETRICIA 

Dr. Saúl 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 anomalías citogenéticas clfnica­
mente significativas en recién nacidos vivos de acuerdo con la edad materna a 
intervalo de 1 año y entre 15 a 49 años. El síndrome de Dow resultó la anomalfa 
citogenética clfnicamente significativa más prevalente, además las incidencias 
de otras anomalías 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 clínicamente significativas se incrementa de 2 por 1000 (1 por 
500) en las edades maternas más jóvenes 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; 15,8 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 Trofoblásticas 
de New England, fueron seleccionadas al azar para determinar si el método con­
traceptivo usado después de la evacuación de la mola influencia la incidencia de 
enfermedad trofoblástica postmolar. Después de la evacuación 58 (58%) pacien­
tes usaron contraceptivos orales y 42 (42%) usaron métodos de barrera (crema, 
condón, y /o diafragma). Se desarrolló enfermedad trofoblástica 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 coriónica 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 trofoblásticos postmola y en conse­
cuencia pueden ser indicados después de la evacuación de la mola durante todo 
el tiempo en el cual se chequee la gonadotroflna. 
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CARTAS AL DIRECTOR 

CENTRO DE INFORMACION CIENTIFICA Y HUMANISTICA 
Universidad Nacional Autónoma de México 

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

CENTRO MEDICO 
CENTRO MEDICO DE CARACAS 
PLAZA EL EST ANO UE - San Bernardino, Caracas 
VENEZUELA. 

Estimados señores: 

Estamos interesados en incluir su publicación: 

CENTRO MEDICO 

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

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

Donación Institucional, 

Canje por PERJODICA, 

Suscripción 1981, (si es esto último, favor enviar factura). 

En espera de su amable respuesta, quedamos de ustedes. 

ATENTAMENTE 

" POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU" 

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

LIC. JOSE ANTONIO SANCHEZ LUNA. 

Encargado de la Biblioteca. 
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NUEVO EXPANSOR DE CANALES 

ACA 

El laboratorio del Centro Médico de Caracas 

Ofrece ahora nuevas Pruebas de Química Sanguínea 

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 V FUENTE DE SODA 

DEL HOSPITAL PRIVADO 

CENTRO MEDICO DE CARACA S 

Abierto desde las 7 a. m. hasta las 1 1 p. m. 

todos los días 

inclusive Sábados, Domingos y Feriados 

TE L EFONOS : 

52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extensión 156 

Llamadas desde Consultorios Ext. 7230 

Llamadas desde Habitaciones Ext . 230 

Contratista Responsable: 

HERMANN PERGER 



Di-Gráfica GOMEZ 

e REVISTAS LIBROS FOLLETOS 

e IMPRESOS EN GENERAL 

Canónigos 

Teléfono: 

a Esperanza, Local 4 

561.6799 Caracas 



SASTRERIA 

H fl¡a 1-Elrgauda '' s. r. l. 
Marca Registrada 

SOLO HAY UNA 

GRAN SURTIDO DE ROPA HECHA 

DE LAS MEJORES MARCAS 

Afiliados a: 

"CAPCIMIDE" "COOPETRAJAROIN" 

Av Baralt, Miranda a Maderero, Edif. Miranda No. 806, Local A 

TELEFONO 4 1 2 6 2 7 
Caracas - Venezuela 



* 

ENGRAPADORA 

PARA EL CIRUJANO-------

CONFIABLE 
Siempre lista para ser 
utilizada. 
Un instrumento nuevo y 
estéril para cada 
Intervención. 
Ya precargada con sus· 
grapas. una engrapadora 
desechable para piel 
PROXIMATE" está 
Ind icada en la mayor fa 
de los cierres 
quirúrgicos. 

RAPIDA 
Totalmente automélic-a. 
No hay Que cargar o 
recargarla. 
Sin esperas origlnaaas 
por Autoclave. 
Se agillza el cie rre de 
las heridas. 

PRECISA 
Angulos naturales de 
manejo para colocación 
adecuada y óptimo 
control. 
Sumamente liviana; tan 
soto 85 gr de peso. 
Fácil de disparar. 

FACIL DE USAR 
(Vea ilustración a l a 
derecha). 

PARA LA 
ENFERMERA 
Tratela como a una 
sutura. 
CONVENIENTE DE 
USAR. 
(Vea IluStración a la 
derecha). 

SIN 
MANTENIMIENTO 
Siempre lista para ser 
pasada al Cirujano. 
Sin reparaciones. 
No hay Que limpiarla. 
No hay q ue lubrlcar la. 
No hay q ue envolverla 
ni guardarla. 
Después de usarse, se 
desecha. 

EMPAQUE 
CONVENIENTE 
Se presenta empacada 
en forma individual y 
vJenen 6 Instrumentos 
estériles por caja. 
Puede seleccionar grapas 
de acero inoxidable de 
tamaños regular o 
anchas (ver ilustración). 

PARA EL 
PACIENTE 
Se le reduce el tiempo 
bajo anestesia pues se 
agiliza la Intervención. 
Grapas de acero . 
Inoxidable monolilamento 
minimizan la reacción 
tisular. 

PA~ IMdTE ENGRAPADORA PARA PIEL 

EXTRACTOR 
PSX 
Para remover las g rapas, 
se utiliza el extractor 
desechable de acero 
inoxidable que por la 
d isposición convergente 
de sus mandfbulas. 
faciliten la extracción 
evitando molestias al 
paciente. 

12 extractores estériles, por caja 
empacados individualmente. 

ETHICON* 
Un paso adelante en el cierre de heridas 

6 POR CAJA 

gvtnn\l\l-9J'uwm d.t f'Vtit(': ucCn ,J .$; 
TE L EFON O : 2H. $ 822 ·( 16 t. I NEA$ ) 
APA R YA OO 60 J.t 9 C A RACAS, 10 6 

· t-.v.ACA 1\fOISTAAOA 
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