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NORMAS PARA PUBL[‘CACION EN LA
REVISTA CENTRO MEDICO

Informacién para los autores:

La Revista “Centro Médico” se edita tres veces al afio (enero, mayo y septiembre). Les
lnvitamos @ participar en ella mediante la remisién de trabajos clinicos, de laboratorio,

€ afines con la medicina.

El

El

1.

2.

3.

propésito del Comité de Redaccion consiste en publicar:

Artfculos de fondo, no divulgados en otras revistas excepto en caso de consentimiento
por el Director y por la revista original.

Revistones bibliogrificas.

Presentacién de casos clinicos.

Editoriales de interés general o relacionados con lo publicado en la Revista.
Noticias, informacion y cartas dirigidas al Comité de Redaccién.

trucciones:

original y un duplicado escrito a méquina y a doble espacio en papel tipo carta,
con la inclusién de referencias y anexos (cuadros, figura y/o fotografias) deben ser entre-
gados a la Direccién de la Revista.

Articulos de fondo.

11,

13.

Se catalogardn como tales: trabajos de investigacién clinica, contribuciones
originales, mesas i técnicas, métodos de interés
clinico, ete.

. Cada contribucién no deberd excederse de 14 péginas incluyendo las referencias

y el resumen. Este ultimo debe constar de un méximo de 100 palabras incluyendo
el método, dos y No se més de 6 anexos (figuras,
cuadros y fotografias).

La primera pagina del trabajo debe contener el titulo, subtitulo (si tiene),
autores, cargo principal que desempefian los autores, Hospital donde se realizé
el trabajo y agradecimientos.

Las referencias deben ser citadas en forma consecutiva en el texto como niimeros
encerrados en paréntesis, en la misma linea de escritura. Al final del articulo
las referencias deben ser sefialadas segin el orden numérico en que fueron
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dos e iniciales de autores, titulo del articulo, nombre de la revista en abreviacién
(ciudad), numero del volumen, primera pégina y afio. Las referencias de libro
serén: autor(es), titulo, capftulo, editorial, lugar, afio y pégina(s). Cada cuadro,
figura y debe tener al reverso: Titulo, nombre de autores,
de anexo y leyendas.

15. El autor sufragaré los gastos de publicaci6n de las fotos en color.
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péginas % revisiéon y i




4. [Editoriales: Se aceptardn ensayos de opinién, y topicos recientes preferiblements

con igi i en la revista o trabajos importantes
en la précticn, la c|encla y cultura de la medijcina. Los editoriales ser4n escritos por
y dos por el Comité de Redaccién de la revista.
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ARTICULO DE FONDO

Algunas Consideraciones
sobre la Girugia de la Traquea

Dr. Armando Maérquez R. *

La reseccion de la traquea no es una operacion que se lleva a cabo frecuen-
temente pero, tiene indicaciones bien definidas y éstas son:

1?) Tumores de la traquea.

2?) Invasion de la traquea por tumores de organos de la vecindad, como por
ejemplo: Carcinoma del tiroides.

3%} Por estenosis prcducidas por el uso prolongado de tubos de traqueostomia
con manguito, usados para el tratamiento de afecciones ya sea del parenquima
pulmonar mismo: enfisema pulmonar, o lesiones neumogénicas que afectan la
respiracién: Tétanos, Poliomelitis, etc., o traumatismo craneano o comas profundos.

4°) Traumatismos con rupturas o pérdidas de secciones extensas de la traquea.
MATERIAL

En nuestro trabajo presentaremos tres casos: uno de invasion de la traquea
por tumores de la vecindad y los otros dos por estenosis severa de la trdquea
debido a retraccion cicatricial post-intubacion prolongada con un tubo de traqueos-
tomia con manguito.

Creemos importante reportar estos casos por considerar sean los primeros
de cada tipo operados en el pais.

El primero de nuestros pacientes es |. A. de G. Historia privada No. 3956
Centro Médico. Paciente de sexo femenino, de raza blanca, natural de Barquisimeto,
de 52 aiios de edad.

Consulta por un nédulo solitario del Tiroides situado a nivel del istmo; el
nédulo tenia una evolucion de 10 afios, media 3 cms. de didmetro y era comple-
tamente asintomatico, tanto desde el punto de vista de su sintomatologia fun-
cionante, como del de problemas respiratorios. Su unico sintoma era tos
frecuente. ’

* Coordinador del Departamento de Cirugia, Hospital Privado Centro Médico de Caracas.
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Al examen fisico se encontré un nédulo de 3 cms. de didmetro, situado a
nivel del istmo, este nédulo estaba bien limitado, era indoloro, se desplazaba
con la deglucién. El resto del tiroides era negativo no palpandose ninguna masa
tumoral en los lébulos.

No se encontraron adenopatias sospechosas de ser metastésicas en ninguno
de los dos lados del cuello.

La laringoscopia indirecta fue negativa siendo la motilidad de las cuerdas
vocales completamente normal y no aprecidndose ninguna invasién tumoral.

Un Gammagrama tiroideo mostré un nddulo frio a nivel del istmo del Tiroides
y la captacién estaba dentro de limites normales.

La Radio de térax fue negativa para metéstasis y los exdmenes de laboratorio
estaban dentro de limites normales.

Con fecha 17-11-1965 la paciente fue operada, practicindosele una reseccion
del istmo de! Tiroides.

La biopsia per-operatoria mostré que se trataba de un Carcinoma Folicular del
Tiroides.

Macroscopicamente la trdquea estaba invadida a nivel del 2¢, 3° y 4° carti-
lago. En vista de estos hallazgos se procedi6 de inmediato a practicar una
Tiroidectomia total y una reseccién de una ventana en la pared anterior de la
traquea (Fig. No. 1), en la zona donde macra pi se veia Invadida la
traquea, pero la biopsia mostré que los bordes de excision de la ventana tra-
queal tenian tumor, por lo que de inmediato procedimos a disecar la traquea de
la pared anterior del eséfago y a movilizarla ampliamente desde el cricoides hasta
el 7° anillo, al hacer esta diseccién se rechazaron ambos recurrentes lateralmente
y se extirparon los i para-recury ial de ambos lados asi como los
mediastinales superiores. La biopsia extempordnea de estos ganglios fue negativa
para metastasis.

Una vez movilizada la trdquea resecamos todo el segmento de traquea
comprendido desde el cricoides hasta el 5° anillo traqueal, es decir, resecamos
un segmento de 4 anillos. Esta reseccién incluia toda la circunferencia de la
traquea. (Figuras 2 y 3).

De inmedi pr dimos a rear »sar la traquea suturando el 5to. anillo
al cricoides, esta sutura se hizo con hilos de acero 4-0, teniendo cuidado de que
los nudos quedaran hacia afuera y no dentro de la luz traqueal. (Figura No. 4).

Una vez terminada la reanastomosis traqueal se hizo una Traqueostomia por
debajo de la anastomosis. (Figura No. 5).

Esta traqueostomia se retir6 al Sto. dia, sin ningin problema, la enferma
respiraba normalmente.

La biopsia No. 1183-B fue reportada como: Adenocarcinoma Folicular con
invasién de traquea.

Esta paciente tiene 10 afios de operada y vive sin evidencia de enfermedad.

° CENTRO MEDICO
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Figura No. 5

El segundo caso fue por una causa etiolégica completamente distinta ya que
la reseccién fue por una estenosis traqueal severa que no permitia al enfermo
respirar adecuadamente y que tenia como etiologia el uso de un tubo de traqueos-
tomia con manguito, de los que se usan con los aparatos de presion positiva donde
el circuito tiene que ser hermético.

Esta complicacion estd llamada a ser bastante frecuente ya que, cada dia
se amplian mas las indicaciones de las traqueostomias con fines profilacticos o
terapéuticos, en los cuales se coloca un aparato de ventilacion que requiere un
circuito cerrado.

Algunas de estas indicaciones son:

Control central de la respiracion:

a) Traumatismos craneales.
b) Coma de cualquier origen. (Tercer caso).

n

Control de la respiracion cuando hay lesiones de los nervios eferentes:

a) Traumatismos de la médula a nivel cervical.
b) Poliomelitis.
c) Polineuritis severas.

6 CENTRO MEDIC O



3?) En afecciones de la unién neuro-muscular:

a) Miastenia gravis.

b) Curarizacién prolongada como en el tratamiento del tétanos o después
de una anestesia prolongada donde el paciente no se recupera con
rapidez. (2° Caso).

4°) Problemas Respiratorios:
a) De los misculos respiratorios:

Contractura dolorosa

Atrofia
b} Traumatismos de pared toracica.
c) Via aérea obstruida por:

Presién extrinseca

Lesi6n de la pared traqueal
Secreciones intra-luminales

d) Parenquima Pulmonar:

Enfisema Pulmonar y
Bronquitis Crénica

"

Como nuestro Segundo caso corresponde a una is traqueal
producida por el uso prolongado de un tubo traqueal en el tratamiento de un

Tétanos.

Se trata de un paciente de 57 afios de edad, de sexo femenino, de raza
blanca, natural de Italia. Ingresé al Servicio de Terapia Intensiva del Hospital
Universitario, Historia No. 167548, el dia 13-30-1970 con un Tétanos. Debido a
problemas respiratorios es necesario practicarle una Traqueostomia, -el mismo
dfa se le coloca un tubo plastico con manguito, tipo Portex y se conecta a un
aparato respirador tipo Engstrom y luego en uno tipo Bird Mark 9.

La paciente es tratada de su Tétanos con buen éxito y se recupera a los
25 dias retirandose el tubo de traqueostomia. Es dada de alta y reingresa a las
48 horas con un cuadro de asfixia severa siendo necesario pasarie un pequeiio
tubo No. 5 Infantil para que pueda respirar. Se llama en consulta otro servicio
del Hospital y la enferma es operada, resecéndosele los bordes de la traqueos-
tomia y colocandose un nuevo tubo de traqueostomia No. 6, esta vez sin manguito.
A los 6 dias se retira el tubo y la paciente es dada de alta dos dias después
respirando aparentemente bien, pero a las 48 horas reingresa en estado casi
premorten, respirando con gran dificultad, cian6tica y en muy malas condiciones
generales.

De nuevo se le pudo pasar un tubo de plastico infantil No. 5 y poco a poco
se dilaté la tréquea hasta poder pasar un tubo No. 8 En esta oportunidad fui
llamado en consulta y por razones técnicas se traslada la paciente al Centro
Médico de Caracas.

Se le practica una Broncoscopia y se encuentra:

Una disminucién del calibre de la traquea a nivel de la traqueostomia, por tra-
queolomacia a este nivel, el resto de la trdquea era aparentemente normal.
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La paciente fue operada en dos tiempos: En el primero con fecha 14-7-70
se le practicé una Hemitiroidectomia derecha con corte congelado ya que ademis
tenia un nédulo solitario grande de este I6bulo.

La biopsia fue negativa para Carcinoma.

En este mismo tiempo se corrigi6 la traqueolomacia usando el procedimiento
original nuestro y descrito anteriormente (1), consistente en colocar una malla
metiélica alrededor de la tr4quea reblandecida. En este caso se colocé para darle
soporte a la traquea un alambre de Kichner. Se dilaté la zona estrechada de la
traquea y se cerr6 la herida por planos sin dejar traqueostomia.

La paciente evolucioné muy bien sin problemas, pero a los 8 dias comenzé
a tener un discreto estridor respiratorio que se acentuaba con los esfuerzos.

Una radiografia de la trdquea revel6 una estenosis de ésta y una nueva
Broncoscopia practicada el dia 24-7-70 mostr6 un anillo estenético 2 cms. por
debajo del borde inferior de la traqueostomia anterior que no permitia el paso
del Br io 7-4 tipo Jack

Con fecha 25-7-70 la paciente fue re-operada encontrandose una estenosis
anular de la traquea mediastinal a nivel del 7° anillo traqueal aproximadamente a
2,5 cms. por encima de la carina, esta estenosis tenia una altura de 0.4 cms. y sélo
abarcaba un anillo, era dura, firme, no susceptible de ceder a dilataciones por
este motivo, se decidié resecarla.

Para ello se liber6 la tréquea cervical teniendo especial cuidado de preservar
la arteria tiroidea inferior del lado lzquierdo ya que es ésta la que irriga la
traquea cervical y ya la del lado derecho se habia ligado previamente. Se reabri6
la previa traqueostomia a fin de exponer o visualizar la zona de estenosis y
traccionando por la traquea cervical liberada, se diseca la trdquea mediastinal
de sus conexiones anteriores, laterales y de la cara anterior del eséfago.

Se reseca la zona estrechada y se reanastomosa la trdquea con puntos
separados de hilos de acero 4-0'.

Se coloca de nuevo un tubo de traqueostomia No. 6 largo que pase por
debajo de la anastomosis y se cierra la herida dejando un drenaje de aspiracién
continua.

Al 4¢ dia se tap6 el tubo de traqueostomia y la enferma respiraba perfecta-
mente. Se disminuye progresivamente el calibre del tubo y al octavo dia se
retira definitivamente.

La paciente tiene actualmente 5 1/2 afios de operada y se encuentra muy
bien, respirando en forma normal y una Broncoscopla de control mostré una
tréquea completamente normal.

Nuestro Tercer caso es un paciente de nombre L. D. de sexo masculino,
de raza negra, que ingresa al Hospital Universitario, Historia No. 17-31-34 Servicio
de Medicina 2 y es trasladado a Terapia Intensiva con fecha 15-7-70 con el
diagnéstico de Cetoacidosis diabética. Bronconeumonia de aspiracién (Neumonitis
quimica), Hipoxemia, Uremia extrarenal y Cardiopatia Isquémica.
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El 16-7-70 se le practicé Tragueostomia de urgencia colocandose un tubo
pléstico tipo Portex No. 9 de un solo balén y se conecté a un respirador de Engstrom.

El paciente evoluciond bien recuperdndose progresivamente y el 27-8-70 pasé
a su Servicio con un tubo de traqueostomia corriente. Este paciente present6
posteriormente una fistula traqueoesofégica que cedié con tratamiento médico
con intubacién con una sonda de Levine.

El paciente fue dado de alta el 11 de Septiembre de 1970 para reingresar
el 19-9-70 con un cuadro de marcada dificultad respiratoria y reaparicion de su
fistula traqueo-esofégica.

Se le practicé Intubacién por via nasotraqueal pasandose un tubo No. 30 y
se pas6é una sonda de Levine No. 16.

El 20970 se le practicé Broncoscopia encontrdndose una triquea muy
enrojecida con tejido de granulacién en su cara posterior, no se pudo ver la
zona de estenosis pues el tubo nasotraqueal la habia dilatado. Se retiré el tubo
nasotraqueal dejéndose el Levine. A los 9 dias después de este estudio reapa-
recleron los sfntomas respiratorios y el 30-9-70 fue necesario operarlo.

Se le practic6 incision de Kocher, diseccién de ambos recurrentes y se
reabri6 la vieja traqueostomia, a través de ésta se le practic6 una Broncoscopia
localizandose la estenosis a 2 cms. por debajo del borde inferior de la previa
traqueostomia.

Se disecan ambos recurrentes y se separan hacia los lados, preservandose
cuid De Inmedi se moviliza la traquea desde el cricoides hasta
el 8¢ anillo y se libera también el es6fago en esta misma extensién, este tiempo
es laborioso por las adherencias pero no se encuentra el orificio fistuloso.

Se reseca la zona estendtica que mide en altura aproximadamente 1,5 cms.
y se reanastomosa la trdquea cabo a cabo mediante miltiples suturas de hilo
de acero tipo Surgaloy 4-0.

Se hace una Traqueostomia por encima de la anastomosis y se deja un
tubo No. 6.
La triquea a nivel de la media aproximad 25 cms. y el

anillo fibroso media 1,5 cms. de espesor (Fig. No. 6) es decir que la luz era
de apenas 0,5 a 1 cm.

Este paciente presenté ademas de la estenosis otra i 6n de la
intubacién prolongada: la fistula Eséfago-traqueal. Esta complicacion es mucho
menos frecuente que la estenosis asi, en los 22 casos de estenosis de Cooper
y Grillo (2 y 3), s6lo hay 3 fistulas traqueo-esofagicas.

Esta lesion fistulosa puede cicatrizar espontaneamente como fue el caso
en nuestro paciente, siempre y cuando, se da toda ali i6n por- via

oral por un tiempo mas o menos prolongado.

DISCUSION

El uso prolongado de un bal6n que comprime la trdquea en un mism> sitio
produce como es de esperarse, una inflamacién aguda de la mucosa traqueal,
seguida de hemorragias y formacion de fibrina, estos cambios aparecen pre-
cozmente.
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Figura No. 6

Posteriormente aparecen ulceraciones microscopicas que pasan eventualmente
a ulceraciones macroscopicas grandes que dejan al descubierto los cartilagos
traqueales, estos cartilagos expuestos se infectan secundariamente, se fragmentan
y llegan a desaparecer completamente. Luego aparece tejido de granulacion el
cual al madurar produce fibrosis que eventualmente conduce a la estenosis, la
cual puede ser mas o menos severa.

En la experiencia de Cooper y Grillo (2 y 3) ellos encontraron que todas las
traqueas que habian sido intubadas con manguito por mas de 48 horas sufrian
un daio mas o menos severo de acuerdo con el tiempo de intubacion.

El dafio era independiente del cuidado administrado al paciente ya que aln
en aquellos en que el balén se desinfla cada hora, hay dafos severos si la
intubacién es de 7 dias.

Watts (4), en 6 pacientes intubados con el tubo de James encontré: dos con
ulceraciones extensas a nivel de la pared anterior y posterior de la traquea en
la zona donde el balén se encontraba en contacto con la traquea. Otro tenia una
estenosis severa y el paciente esta con su traqueostomia y requiere dilataciones
repetidas. Los otros pacientes desarrollaron ulceraciones y estenosis severas de
la traquea.

En nuestros casos ademas de la estrechez formada a nivel de la zona del
manguito habia otra estrechez a nivel de la zona de la traqueostomia misma, ésta
era esencialmente debida a dos causas: una traqueomalacia debida a la pérdida
de la regidez de los cartilagos y 2¢ a tejido de gradulacion creciendo dentro de
la misma luz traqueal.
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Esta misma ha sido la experiencia de Pearson et al. (5), quienes en 25 casos
de’ estrect tr en i tratados con respiracién asistida con tu-
bos con manguitos, encontraron: 18 estenosis a nivel del estoma traqueal y 7 a ni-

vel del manguito.

Las estenosis a nivel de la trdquea eran debidas a pérdida del cartilago ante-
rior y lateral y en 2 de los casos habia ademéas reblandecimiento marcado.

Las 7 estrecheces eran debido a la presi6on del manguito y a la necrosis
subsiguiente.

Creemos que el tr i de esta plicacion debe ser di la extir-

pacion de la lesién yr is, ya que, este procedimiento solu-
ciona definitivamente el problema quedando el enfermo completamente normal.

Nuestros pacientes se encontraban bien por 48 a 72 horas después de retirar-
les los tubos de traq ia que pre | ite un efecto dilatador.
Después de corregida la traq la i 6 de nuevo a tener
problemas a los 8 dias, ya que, al cerrar la herlda no se habia dejado un tubo que
actuara como elemento dilatador, reapareciendo el anillo estenosante a los pocos
dias. Esto mismo sucedi6 en nuestro tercer caso.

Sin embargo, Johnston y col. (6), propugnan una terapia conservadora y pre-
sentan 12 casos tratados. En 3 de ellos usaron dilataciones, en 4 colocaron un
tubo de Portex a través de la estrechez con buenos resultados en tres de los
casos, en los otros los resultados han sido diocres y los i requirieron
dilataciones repetidas.

Mathey y col. (7), tienen 20 casos de r i tr les: 11 || jos a
la trdquea, 9 en que englobaban tanto la trdquea como los bronquios, 17 de ellos
fueron por tumores y 3 por estrecheces post-traqueostomia. Sus resultados fue-
ron excelentes y s6lo un paciente murié por disrupcién de las suturas.

Si la resecci6bn es muy extensa como puede ser en el caso de una lesién
maligna, la trdquea cervical se puede reemplazar por una prétesis.

Kramish y Morfit (8), reportan 2 casos en los cuales ellos reemplazan la tra-
quea por un segmento de Teflén, rodeado de Marlex, obteniendo un excelente
resultado.

Graziano y col. (9), presentan 21 casos de reseccién de trdquea y algunos de
ellos con reseccién de la carina, sustituyendo estos segmentos con iniertos de
Polydimethyl Siloxane (Silastic) recubiertos de Dacrén, estos autores reportan ex-
celentes resultados con este material, ya que, utilizando otros plésticos los resul-
tados han sido mediocres.

No hemos tenido oportunidad de usar ninguno de estos materiales pero es
bueno disponer de ellos para usarlos en caso necesario.

SUMARIO.
Se presentan tres casos de reseccién de trdquea con reanastomosis primaria.

Uno de los casos: una reseccién extensa debido a la invasién de la trdquea
por un Carcinoma del Tiroides, tiene 10 afios de operado y se encuentra libre de
enfermedad y respirando muy bien.

El autor considera que este procedimiento es muy importante en la cirugia
oncol6gica, ya que, le evita al paciente una traqueostomia permanente y una po-
sible laringectomia innecesaria.
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Los otros dos casos presentados son una complicacién de la traqueostomia
con fines de ventilacién en circuito cerrado con tubos de manguitos.

Creemos muy importante hacer resaltar la posibilidad de esta complicacion, la
cual por lo demas se hara cada vez mas frecuentc a medida que se use més y
més este método de tratamiento, cuyas virtudes por lo demés son innegables.

Asi mismo, es importante conocer la posibilidad de que existan dos zonas
de estenosis: una en el sitio de la traqueostomia y otra en la zona de compresién
del manguito.

El autor describe el procedimiento operatorio para el tratamiento de ambas
estenosis, y se hace hincapié en la posibilidad de la formacién de fistulas traqueo-
esofégicas, como sucedi6 en nuestro tercer caso.

SUMMARY.

The author presents three cases of primary resection and reanastomosis of
the cervical and mediastinal trachea.

One of the cases is an extensive resection, that was necessary to carry out
because of invasion of the trachea by a Folicular Carcinoma of the Thyroid.

This patient was operated more than 10 years ago and is free of disease and
with a normal respiratory exchange.

The author believes this is an important procedure in cancer surgery of the
thyroid,. because it avoids the unnecessary tracheostomy and posibly Laringectomy.

The other two cases are a complication of closed circuit Tracheostomy for
assisted respiration, in which a cuffed tube is used.

It is important to hasize on this c which will become more
and more frequent, as more and more cases are treated with assisted ventilation.

It is also important to know the possibilities of two zones of stenosis: one at
the level of the tracheostomy proper, and a second one at the level of trauma
produced by the inflated cuff of the tracheostomy tube.

The author describes the operative treatment for both areas.

The possibility of an Esophago-tracheal fistula is laso pointed out, as it happe-
ned in our third case.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

Aspectos Biofisicos de la Reoencefalografia
y del Gomportamiento del Tejido Sanguineo *

Dr. Abraham Krivoy O.**

INTRODUCCION

La importancia que en clinica viene adquiriendo la reoencefalografia, obliga a
un mejor conocimiento de las bases en las cuales se fundamenta el método. Por
mencionar, entre otras indicaciones, las mas genéricas del uso del reoencefal6-
grafo enumeraremos las sigulentes:

1.—Di éstico de insufici y trombosis cerebrales.

2.—En la insuficiencia y trombosis carotideas.
3.—En las patologias extrinsecas e intrinsecas de las arterias vertebrales.
4.—Diagnéstico precoz y evolucion de las arterioesclerosis cerebrales.

5. Estudios dinami de la partici vascular en enfermedades genéricas:
diabetes, lupus, hipertensién arterial, peri-arteritis nudosa, etc.

oot

6. —Estudics di icos de

es y jaq

7.—Estudio de potencial vasoreactivo cerebral bajo la influencia de la nitroglice-
rina o bien inhalada o sublingual, el Isordil, la hiperventilacién, a la satura-
cién de oxigeno, al aumento de tensi6n del CO2, a los cambios posturales, a
las compresiones carotideas.

8.—Monitorizacién del i bajo ia, en dades de cuidados intensi-
vos, intervenciones de larga duracidn, combinacién con registros poligrafi-
cos miuiltiples.

9.—Modificaciones vasculares en la hipertensién endocraneana, aneurismas ar-
teriovenosos.

10.—Evaluacién farmacolégica de drogas vasoactivas.

* Trabajo lefdo en la Reunién Ordinaria de la i \/ de Martes
25 de Junio de 1974. Salén ““B"”, Colegio Médico del Distrito Federal, Caracas.
** Miembro del Departamento de Cirugia, Hospital Privado Centro Médico de Caracas.
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11.—Estudio profilactico de las personas después de 53 afios, para el manejo de
automdviles, aviones y otras responsabilidades.

El comportamiento del tejido encefalico, bajo influencia de la corriente eléc-
trica de ciertas caracteristicas, asi como las modificaciones que se producen por
el pasaje de la sangre del encéfalo a través del campo eléctrico mencionado, los
valores de la impedancia y la conductancia, asi como ciertas caracteristicas biofi-
sicas de la sangre seran desarrolladas en las subsiguientes lineas.

IMPEDANCIA:

Dicho nombre deriva de la interpretacién del fenémeno fisico de impedir el
paso de la corriente.

Si se recuerda el experimento de colocar en serie una bobina o bien con una
lémpara o con un amperimetro térmico (ver fig. 1), al ir introduciendo un ndcleo
de hierro dentro del nicleo de la bobina, la lémpara se va apagando o el ampe-
rimetro va disminuyendo su valor e incluso se llega a anular, si la frecuencia es
alta y el nacleo de hierro es grande.

E! efecto de la impedancia se mide en ohmnios por ser similares a una resis-
tencia. En rigor, el efecto que produce el intercalar una bobina en un circuito, sin
tomar en cuenta el valor de la resistencia del d do, se llama ia, si a
ésta le afiadimos el de la resistencia del alambre de la bobina, se obtiene la
impedancia.

La reactancia se representa por la letra X y se determina asi:
X= 62832 x f x L.
f= frecuencia

L= inductancia de la bobina en henrios, de tal modo, por ejemplo que si una
bobina de 100 microhenrios (0,000.100 H.) se coloca en un circuito cuya frecuencia
es de 1.000.000 de ciclos por segundo, la reactancia seré igual a 628,32 ohmios.

C ida la r ia X, la i dancia Z se determina asi:
=Vx+m

de modo que si se dessa conocer la impedancia del circuito anterior, sabiendo
que el devanade tiene 100 ohmios

z=V 6232 + 100" = V 404760= 636 ohmios
donde el valor de la impedancia es casi el mismo que la reactancia.
FRECUENCIAS USADAS:

Se conoce que las altas frecuencias penetran los tejidos mas faciimente que
las bajas frecuencias usando una conduccién i6nica y son capaces de producir
calor en dichos tejidos si la densidad de la corriente es alta.

En relacion a los di es li hemogéneos, se ha probado que
cuando se utiliza una corriente de alta frecuencia, dicha corriente tiende a via-
jar por la periferia del d , produciendo el Il do “efecto de piel”.
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Fig. 1 - Circuito de una lémpara eléctrica con una bobina en

serie de no menos 500 espiras. Para demostrar el efecto de la

impedancia, se introduce las laminas de hierro dentro del nicleo

de 1a bobina. Se observard la disminucién gradual de la luz en

proporcién a la penetraciéon de las laminas de hierro, que impide
el paso de la corriente de altas frecuencias.

En los conductores i6nicos biol6gicos, las corrientes de alta frecuencia se
distribuyen uniformemente en la medida que dicha frecuencia aumenta hasta un
determinado limite.

Se ha probado que la resistencia eléctrica del cerebro es mucho menor que
{a resistencia que presenta el craneo y el cuero cabelludo, por lo que el llamado
“efecto de la piel” no se ha probado en tal tipo de tan h
como es la cabeza.

g

En la utilizacion de un puente de Wheatstone modificado tipo puente Sche-
ring (7) permite observar que las frecuencias alrededor de 20 mHz, la impedancia
entre los dos electrodos cefilicos, es alrededor de 20 ohmios; con variaciones
mayores de la fr ia, la i danci hasta 32Mc. para luego disminuir
y de nuevo aumentar, segun la frecuencia.

Por encima de 1 mHz no existe una dependencia apreciable de la frecuencia,
pera por encima de ella, la reoconductancia disminuye (6).

Cuando se trabaja con sefiales de radiofrecuencia no hay problema de polari-
zacién de los electrodos, por lo que el material con el cual se construye éstos,
no requiere especiales exigencias. Igualmente, con frecuencia por encima de 20
mHz el tamafio de los electrodos no es un factor critico.

CONDUCTANCIA:

Cuando se conectan 2 o mads resistencias eléctricas en paralelo, habrd més
tacilidad al paso de corriente a través de ellas, que si se colocaran en serie; ésto
se hace mas comprensible si usamos el simil hidraulico, es decir, pasard més li-
tros de liquido por unidad de tiempo, por varias cafierias en paralelo que por una
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sola; luego, esa facilidad del pasaje de la corriente, que es lo contrario de la resis-
tencia, se lama conductancia y es igual a la suma de la inversa de las resistencias.

1 1 1
CONDUCTANCIA= —— + —+ — etc.
R1 R2  R3

En las resistencias en serie, el resultado total en ohmios sera igual a la
suma de ellas y la intensidad es la misma en todas ellas, mientras que en para-
lelo, dicha intensidad se comporta inversamente proporcional a la resistencia da-
da (ver fig. 2 y 3).

’1 R2 R3

L AMM— AWM —— A

RESISTENCIA TOTAL= Rl + R2 + R3

Fig. 2 - i ica de 3 i en serie
y el total de ohmios que se logra cuando existe esta disposicién.

Rl x R2
Rl + R2

i Rl x R2 x R}

RIXR2 + R2xR3 + RIxR3

Fig. 3 - Resistencia en paralelo y valores de la resistencia
resultante.
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Se entiende por conductancia reografica los cambios eléctricos de la conduc-
tancia causados por los movimientos de la sangre (3). Dado que los cambios de
la conductancia dependen de la velocidad de la sangre, es posible registrar los
cambios de la velocidad del flujo sanguineo global.

El tiempo de circulacién puede ser medido de una manera similar al método
que utiliza los isétopos radioactivos.

Se conoce bien que la conductancia de la sangre es mayor que la de los teji-
dos circundantes.

Como casi todos los 6rganos de la economia estan irrigados por los capilares
su i ia eléctrica dependerd de su flujo sanguineo; a la inversa,
los 6rganos exangues o anémicos poseen las mas altas resistencias eléctricas.

COMPORTAMIENTO BIOFISICO DE LA SANGRE EN RELACION A LA REOGRAFIA:

La reografia es un método de medida de la resistencia o impedancia. Hoy se
conoce que con este método del proceso de la pulsacién, no solo el efecto ple-
tismogréfico o volumétrico es el responsable de la formacién de la curva, sino
que dicha curva involucra también la composicién de la sangre y su velocidad.

Resumiendo, hay tres factores, hasta este momento incriminados en la for-
maci6n de la curva reogréfica, a saber:

1.—El efecto pletismografico o volumétrico de la sangre, mediante la dilatacién o
latido vascular.

2.—La composicién de la sangre.
3.—La velocidad de la sangre.

Se sabe que con sangre fresca, se produce diferencia de conductancia segin
que la sangre se encuentra en reposo o en movimiento. A este cambio de conduc-
tancia se le llamé reoconductancia (3) y se probdé que dependia del nimero de
glébulos rojos por unidad de volu y de la velocidad del flujo

Los bios de la d ia no indican la direccion de la corriente
sanguinea (3).

Se conoce que la sangre con los eritrocitos destruidos, no produce la reo-con-
ductancia, por lo que los eritrocitos actGan como particulas biolégicas produciendo
un comportamiento en la sangre como un conductor electrolitico.

Si los globulos rojos actian como esferas idnicas se puede aplicar la ley de
Stoke (1) en relacién a la friccion de las esferas en fluidos viscosos, donde la
resistencia de la fnccu‘m es proporcwnal a la velocidad. Por otro lado la viscosidad
de todos los sol con el de la temperatura. Debe agre-
garse que la carga electrostatica del i6n de por si, tiene una accién adherente en
la solucién molecular.

La ley de Ohm es ala litica, con la pequefia sal-
vedad de que la conductividad es te de la i idad del campo a
temperatura constante; o sea, que esta conductividad estd relacionada con el
trasporte de los solutos i6nicos; donde la cantidad de electricidad es transportada
por la carga eléctrica del ion.

"
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En un experimento de un tubo rigido con membranas eldsticas en sus extre-
mos y sangre fresca en su interior, la maxima velocidad se obtiene en el centro
del tubo, disminuyendo a medida que se acerca a la pared y llegando a cero en
el contacto con la pared. El eritrocito se comporta como una particula electrolitica
de gran tamaifio y su superficie es de 163 micrones cuadrados, que hace de la san-
gre un comportamiento particular en lo que a conductancia se reflere en relacién
a otras soluciones electroliticas tipicas. La organizacion estructural de la sangre
se semeja a una arquitectura cristalina en enrejado, donde el glébulo rojo es ro-
deado por una atmésfera de carga contraria. Dicha estructura se rompe cuando
alguna fuerza de desplazamiento se produce en su seno. Esta fuerza produce un
cambio en la movilidad y por ende, en la conductancia. (6)

Se ha probado que a mayor cantidad de eritrocito mayor es el cambio en la
la cual d le de la velocidad, lo que fica que a mayor densi-
dad eritrocitica, mayor es la ruptura de la casi cristalina arquitectura del enreja-
do i6nico de la sangre.

La descripcién de la curva de la d en un imi individual de
los glébulos rojos es como sigue: un rapido, do al lue-
go una meseta o Ilnea plana, mientras la velocidad del despl es
te y luego un del d brusco ido de un d muy lento

al valor inicial, el cual corresponde al tiempo ‘que toman los iones en la reorga-
nizacién del estado de equilibrio previo.

La sangre es un tejido complejo donde sus se hallan separad
unos de otros por una superficie marginal por lo que desde el punto de vista
fislco-quimico la sangre un y sus integrantes in-

dividualmente se denominan fases. Estas fases son diferentes en su composicién
por lo que la sangre i un

La superficie marginal de dichas fases poseen un potencial que explicaria el
fenémeno de cataforesis.

Desde el punto de vista funcional, los i a
rar son:

a - glébulos rojos
b - glébulos blancos
¢ - plaquetas

d - los constituyen del plasmas.

En la Tabla | puede observarse el alto contenido de Potasio en los eritroci-
tos en relacién al Sodio, on inversa al jo pl: i La gravedad es-
pecifica de los gl6bulos rojos varia entre 1090 a 1105 contra la del plasma que oscila
entre 1025 a 1029.

La constitucién de las membranas celulares eritrociticas se supone formada
por dos fases lipidicas y una protética. La carga superficial eritrocitica, de polari-
dad negativa, constituye el factor més importante en cuanto al mantenimiento de
la suspensién estable de ellas en el plasma.
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TABLA |

COMPOSICION DE LOS GLOBULOS ROJOS Y DEL
PLASMA SANGUINEO

grs./It.
Glébulos Plasma
rojos  sanguineo

Agua 639 910
Sélidos 361 90
Hemoglobina 340 o
Proteinas 40 75
Colesterol 1.7 16
Lecitina 40 19
Glucosa 1.1 10
Sodio 05 32
Potasio 36 02
Calclo - 0.1
Magnesio 0,04 0,02
Cloruros 19 34
Bicarbonato 2,1 16
Sulfato 0,05 0,016
Fosfato inorgénico 0,70 0,037

El intercambio i6nico segun Mayr (5) a través de la membrana eritrocitica
tienen un requenmlento energético de 845 K. cal. por hora y por 1.000 cc. de
eri . la idad biolégica de la b eritrocif estd supeditada a la
vida medla de dicho el f do que se dera alrededor de 120 dias.
A pesar de la carga eléctrica negativa de la membrana eritrocitica, dicha membra-
na presenta la particularidad de ser permeable a los aniones como los cloruros,
que pueden acumularse en la célula.

Se ha probado experimentalmente, que los leucocitos y los trombocitos no
poseen actividad reografica conductiva a pesar de su alta actividad metabélica,
pero de una vida media muy corta.

Experimentalmente se ha probado de que no existe ninguna alteracién de
conduccién reograﬂca cuandu se utlllza el plasma sanguineo solo o cuando se
utilizan sol b de sangre exclusivamente, o suero
sanguineo, ni sangre hemolizada, ni suspensiones de diferentes composiciones. Lo
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anterior permite concluir que la compleja composicion del plasma en relacién a
los eritrocitos es de particular importancia desde el punto de vista reografico ya
que su interrelacién, particularmente en medio i6nico, el sistema buffer y la visco-
cidad, juegan papel notable.

En experimentos reograficos realizados con corrientes muy bajas, la movi-
lidad electroforética del glébulo rojo en un medio buffer adecuado es perfecta-
mente mensurable .Su carga negativa establecida en 0,00734 unidades electrosta-
ticas migran al polo positivo.

Ha dado d ado experi | (3) que la conduccion reografica
disminuye en la sangre alterada y desaparece en la sangre hemolizada. Igualmente,
la ion de h lob en los experi con tubos rigidos no muestran

ningun cambio de la conduccién reogréafica. Todo lo anterior permite inferir que
los valores de conduccién reograﬁca tlenen como requisito la presencia de los
er itos con su cor ial de b y que estos eritrocitos
se hallen en condiciones normales desde el punto de vista funcional. Igualmente
se ha demostrado la relacién directa entre la cantidad de eritrocitos y el valor de
fa conduccién reograifica que exterioriza el proceso de tipo circulatorio registrado
por el examinador.

Experimentalmente estd demostrado (3) que el valor de la conduccién reogra-
fica llega a su maximo, dentro de los promedios de ba]a velocldad como ocurre
con las bajas velocidades del flujo i en condi normales.
El valor de la conduccién disminuye en la medida que la velocidad promedio del
flujo aumenta. El valor de la conduccién rengrafica se mantiene absolutamente pa-
ralelo cuando la velocidad del flujo se mantiene uniforme. Recordar que los valo-
res al comienzo del cambio del flujo son inmediatos y que cuando el flujo cesa,
dichos valores caen més lentamente que la modificacién de comienzo y que dicho
retardo en la parte final de la inscripcion a la linea basal de la impedancia depen-
de de la velocidad que la sangre tenia previamente a su detencién. En el experi-
mento de Lechner la dependencia del valor de la conduccion reografica p
a la frecuencia aplicada al campo del experimento no muestra diferencias hasta
1,5 mHz. Para frecuencias mas elevadas el valor de la conduczién reogréfica ce-

- mienza a disminuir continuamente.

La comprobacién del factor volumétrico fue demostrado por Geyer en sus
experimentos realizados a tal fin: tom6 un segmento de carétida como parte de
un tubo en U, todo lo cual estaba inmerso en un vaso en una solucion y donde
existia una cémara de expansion volumétrica con una llave que se puede abrir y
cerrar a voluntad.

Los electrodos se aplicaron en -forma circular a la parte rigida del tubo
(ver fig. 4).

En un prlmer tiempo, para que la carétida no se expandiera, la camara de ex-

i6 ica se cerrada y se pas6 sangre fresca por el tubo en
U, con una frecuencia similar al pulso y el aparato registraba adecuadamente la
conductividad reografica, si se pasaba sangre vieja o hemolizada, no se produ-
cia ningun registro, como era légico esperar.

En un_segundo tiempo, se abri6 la cémara de expansién volumétrica, y el
reografo realizaba su trabajo de registro adecuado con sangre fresca o cualquier
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otro liquido, sangre vieja, sangre hemolizada, plasma, siempre y cuando el valor

de conduccién del liquido periférico no fuera nunca igual al perfundido, ya que
de asi suceder, no se produciria ningin registro. Esta segunda parte del experi-
mento habla del componente volumétrico o pletismogréfico de la reografia.

En resumen existe en la onda reografica dos componentes bien definidos.
1.—Un componente debido a factores de conductancia electrica pura.
2.—Un factor dependiente del efecto electropletismogréfico.

De tal forma que la curva reografica obtenida es una suma algebraica de las
dos, como pudiera esquematizarse en la figura 5. Factores adicionales que
Integran la formacién de estas curvas son motivo alin de Intensos estudios y no
existe aln una respuesta clara a esta posibilidad.

COMENTARIOS FINALES:

Debido al puesto que ocupa hoy en las estadisticas de morbilidad y mortali-
dad los id cerebr lares se hace necesario buscar métodos que den-
tro de su inocuidad, revele la exactitud de datos que se solicitan en cuanto a
circulacién cerebral se refiere.

La reoencefalografia constituye una de las més valiosas contribuciones del
d ostico f | de la cir i6n cerebral mediante las variaciones de la
impedancia eléctrica y su actual uk 1 en la bisqueda de di i preco-
ces dentro de la patologia circulatoria encefélica, asi como la verificacién en la
evolucion y los efectos farmacolégicos terapedticos a las que se someta el
paciente (3).

El conocimiento apropiado de las bases biofisicas en las que se fundamente
el método es un requisito indispensable para la buena interpretacion de los gra-
ficos de uso clinico (ver fig. .) asi como también para el estimulo de nuevas in-
vestigaciones.

En nuestro pais (3) se ha comenzado a utilizar el método y muchos de sus
resultados se vienen cotejando con los otros métodos disponibles para el estudio
de la circulacién encefélica tales como la angiografia en primer lugar, asi como
la centigrafia dinamica, el EE.G., eftalmodinamometria, equilibrio acido basico en
sangre y en LCR,, etc.
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

HEPATOPATIA ALGOHOLIGA
Presentacion de un Gaso

Drs. José Besso (**)
Israel Montes de Oca (***)
José A. Sudrez (****)

INTRODUCCION:

Desde hace mucho tiempo se conoce la relacion entre alcohol y enfermedad
hepética. Al igual se ian las ify i clinicas y el espectro morfo-
l6gico terminal presente en el curso de una necropsia. Se sabfa Igualmente que
ésto estaba vinculado a la ingesta, durante tiempo prolongado de grandes canti-
dades de alcohol. (1) En 1911, Mallory {2} asoci6 la presencia de cuerpos hialinos,
dentro de los hepatocitos, con el efecto del etanol. Posteriormente, a consecuen-
cia del progreso tecnolégico se lograron precisar las alteraciones funcionales he-
paticas, mediante pruebas de laboratorio; con el advenimiento de la biopsia he-
patica por ion se r ieron las lesi: de este 6rgano en sus etapas
iniciales y mediante la biopsia seriada se logré precisar la secuencia y evolucion
ulterior de éstas alteraciones histolégicas en alcohélicos. En aiios recientes ha
habido un notable progreso en el estudio de los mecanismos bioquimicos involu-
crados, lo cual ha permitido un mejor de la ja de la lesion
hepética inducida por el alcohol (3). Concomitantemente, la microscopia electré-
nica ha permitido d 1 les (4), y a su vez correlacionar-
los con las alteraciones bioquimicas. Queda ain por explicarse el hecho de que
el alcohol produce dafio hepético irreversible solo en un porcentaje de los alcuho-
licos e igualmente se discute la utilidad de ciertas di
dientemente del beneficio evidente de la abstinencia.

* Caso presentado en la reunién de la Sociedad Médica del Centro Médico de Cara-
cas. Agosto de 1975.

** Residente del Hospital Privado Centro Médico de Caracas. (Jefe).

e A i del D de del Hospital Privado Centro Médico de
Caracas.

Ll i del D de i del Hospital Privado Centro
Médico de Caracas.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino A.R. de 57 afios de edad, natural de Ciudad Bolivar que
consulté por insomnio. Su enfermedad actual empieza desde hace 6 afios aproxi-
madamente cuando por problemas emocionales comienza a presentar insomnio, lo
cual lo lleva a ingerir pequefias cantidades de alcohol para poder conciliar el sue-
fio. La ingesta de alcohol de esta manera fue aumentando progresivamente desde
/4 de botella de Whisky a 1 litro diario. El Interrogatorio funcional revelé dolor
en hipocondrio derecho ocasional, pérdida de peso de aproximadamente 8 Kgs. en
el dltimo mes, ditdresis abundante, calambres, espasmo y temblor en ambas ma-
nos. En los antecedentes personales dec Importancia, nos encontramos con diver
ticulitis hace 2 afios y medio, hipertensién arterial, antecedentes tabaquicos y al-
cohblicos acentuados y buena alimentacién. El examen fisico revelaba:
P: 83/p.p.m. T.A. 190/120 m.m. Hg. R: 22/p.p.m. Peso: 70 Kgs. Talla: 1.60. Como
signos ‘positivos: Ictericia discreta, h lia, arafias lares, eritema pal-
mar y pérdida‘del vello axilar; no habia esplenomegalia, ni ascitis, ni edema en
miembros inferlores.El Laboratorio revelaba: Glébulos rojos 4.100.000, Hb. 12,28
grms %, Hto: 42%, Leucocitos: 5.000, Linfocitos: 40 Monocitos: 0 Sementados: 59
Eos. 1, V.S.G.: 1era hora 44 m.m. 2da hora 76 m.m., Indice 41 m.m. Glicemia: 93
mgs.% Pruebas Hepaticas: Bt 2,76 Bd 1,21 Bi 1,55 Tiempo de protrombina: 13 se-
gundos. Act. de Protrombina: 71%. SGOT. 105 unidades. SGPT. 83 unidades Fos-
fatas .alcalinas: .6 unidades Bodansky. Alfa feto proteinas (Inmunodifusién negati-
va): Fosfatasas.icidas: 0,2. Examen de Orina; Proteinuria: ++ Pigmentos bil
res: + ., -estudio microscépico compatible con infeccién urinaria. Estudio radio-
o de estémago y duodeno revelaba una gastroduodenitis. Gammagrama: Hepa-
tico: positivo a la existencia de lesién parenquimatosa difusa en todo el érgano.
moderada hepatomegalia. E.C.G. Rotacién antihoraria y complejos de bajo voltaje.
Rx. de Térax: compatible con enfisema puimonar. Biopsia Hepatica: Examen ma-

cr ico: Varios fr de forma cilindrica con longitudes variables desde 0.1
hasta 0.8 cms. y -didmetros regular de 0.1 cms. Se incluye todo el material para
estudio histoldgi i opi Los cortes histolégicos presentaron

fragmentos de parénquima hepética en el cual se encontraron areas bien conser-
vadas -y otras con alteraciones severas. Las Ultimas consiste de fibrosis periportal
con infiltrados leucocitarios principall células mor leares. En el parén-
quima lobulillar también se encontraron alteraciones degenerativas variables, algu-
nas células con necrosis y corpisculos de Mallory. También se observé discreta
metamorfosis grasa. En algunos fragmentos se encontraron infiltrados leucocitarios
con algunos polimorfonucleares en el parénquima lobulillar. Diagnéstico: HEPA-
TITIS ALCOHOLICA. FIBROSIS PORTAL MODERADA. Figs. 1 y 2.

DISCUSION:

El término hepatopatia alcohélica (5) encierra en su significacion, las diferentes
etapas de- alteracién producidas en el parénquima hepatico por el alcohol. Esto in-
cluye desde la degeneracién grasa, hasta la cirrosis pasando por la forma de
hepatitis alcohélica. Se estima que la cirrosis se desarrolla solamente en un 10%
apr | de los alcohdli en los Estados Unidos, y que puede alcanzar
un 25% en otras partes del mundo. Se trata de explicar que esta susceptibilidad
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limitada de los alcohélicos a desarrollar la cirrosis es debida a factores multiples
de tipo i b les y nutricional sin embargo ninguno de estos fac-
tores s6los o en combinacién han podido demostrar en forma regular predispo-
ner al alcohdlico para desarrollar la cirrosis (5). Se cree que el factor genético
podria estar relacionado con la deficiencia de una enzima que es la dehidrogenasa
alcohélica (6). Una de las preguntas que confronta el médico es, qué cantidad de
alcohol y durante cuanto tiempo de consumo serfa necesario para que el paciente
desarrolle sintomas y signos de hepatitis alcohdlica o cirrosis. Se ha sugerido
de que un individuo debe ingerir 240 c.c de whisky diario por un tiempo de 5 a 10
afios para desarrollar una hepatitis alcohélica o cirrosis (6). Sin embargo hay que
recordar que esto va a depend bién de la predi icién del a de-
sarrollar la enfermedad y del tipo de alcoho!l que ingiera.

INGESTA DE ALCOHOL

95-100% 10-20%
LDEGENmCION GRASA I HEPATITIS ALCOHOLIC;\
l 8-10%
ALCOHOLICA

CURACION CIRRC;IS ;nggg 'S

Evorucon ¥

Para el médico la detecién precoz del paclente alcohédlico muchas veces se
dificulta por que el paciente, no acusa ni logi: del
alcohol; muchas veces la atencién del médico estd dirigida sobre la sintomatolo-
gia que acusa el paciente, y el médico dirige la historia médica hacia ella. Millo-
nes de pacientes alcohodlicos en etapas tempranas de su enfermedad visitan a los
médicos por otras razones, y el alcoholi en su fase P no va ser dnag-
nosticada porque el médico ha estado pr do mas ion a la sil
gia del paciente; por esto la importancia de hacer una historia médica muy cuida-
dosa y detallada. Tal es el caso que presentamos lo cual debido a los anteceden-
tes alcohdlicos importantes conduce a buscar en él todas las posibles complica-
ciones preducidas por la ingesta excesiva del alcohol. Dentro de los factores pre-
disponentes a la ingesta del alcohol nos encontramos con la ansiedad, la depre-
sién, el miedo y otros factores de tipo y antr 16gi (5). El
patrén de comienzo puede ser brusco, habitual es decir en las noches solamente o
en los fines de semana o progresivo como es el de nuestro paciente. La presencia
en la historia de calamb lares nos hace pechar la pre-
sencia de una miopatia alcohélica de tipo aguda descartando la crénica por la falta
de atrofia muscular. En presencia de una miopatia alcohdlica es frecuente hallar
alteracién. de los valores enzimiticos de la CPK SGOT y LDH Es importante tam-
bién 1 que los i con son des fuma-
dores, tal cual nuestro paciente. El examen fisico revelé una h4pertens‘on arterial
severa y una hepatomegalia con signos de disfuncién hepatica demostrados por
la presencia al examen fisico de araias vasculares, eritemas palmar, pérdida del
vello axilar y por los examénes de laboratorio que demostraron la presencia de
hiperbilirrubinemia, aumento de la SGOT y SGPT, siendo estas d'timas una ayuda
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En algunas éareas se
100x.

Fig. No. 1 - Esta i grafia muestra
rativas del hepatocito de grado variable.
aprecian infiltrados de leucocitos polimorfos nucleares. H.F

Fig. No. 2 - A mayor aumento se aprecia infiltrados leucocitarios

degenerativas. En una
hialinas de Mallory
flechas).

y hepatocitos con necrosis y alteraciones
de las células se aprecian corpusculos
(obsérvese alrededor de las
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para e! di ico de ia alcohdlica sobre todo cuando es a predominio
de la SGOT. Se hizo una determinacion de alfa Heto-protelnas para descartar he-
patoma. El estudio radiolégico de 6 y r i} la presencia de
gastritis duodenitis, siendo esto de gran importancia ya que estos pacientes mu-
chas veces se complican con hemorragias gastr | el ama he-
patico fue positivo a la exi ia de lesion par i difusa en todo el 6r-
gano con h lia. Los hall ECG y Rx. de tdrax fueron compatibles
con el diagnéstico de enfisema pulmonar. Posteriormente se procedié a practicar
la biopsia hepética que fue interpretada por los hallazgos histopatolégicos como
una hepatitis alcohélica.

CONCLUSION:

Todo i con d Icohdl debe ser estudiado y descartérse-
le enfermedad hepética inducida por el alcohol, ya que un diagnéstico y tratamien-
to precoz puede tener mayor efectividad en el sentido de evitar el desarrollo de la
fase terminal de la hepatopatia alcohdlica. El paciente con hepatopatia alcohélica
tendra manifestaciones diversas de acuerdo a la fase en que se encuentre, pu-
diendo ser en muchas otras oportunidades inespecificas; otras veces el motivo de
consulta es por un problema de otro origen como en el caso que presentamos,
pero en vista de tener un antecedente alcohélico importante conduce a descartar
una hepatopatia alcohélica a través de un clinico é
complementarios y el diagnéstico definitivo por biopsia hepatica. A todo paciente
con historia de ar ! Icoh dos con o sin hall clinicos
y de laboratorio de hepatopatia alcohdlica debe practicérsele una biopsia hepatica.
Podemos afirmar que las alteraciones del parénquima hepatico producidas por el
alcohol no residen solamente en la forma de cirrosis, sino que hay etapas premo-
nitorias sobre las cuales el acto médico puede tener una mayor efectividad en el
sentido de evitar el desarrollo de esa fase terminal. También hay que recordar que
el efecto del alcohol no es solamente a nivel hepitico, sino que afecta también a
otros 6rganos, encontréndonos con cuadros de pancreatitis, lesiones en el sistema
nervioso central, gastritis, miopatias, neuropatias periféricas, depresion de médu-
las 6seas y cardiomiopatia.
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NUEVOS METODOS

Utilidad de la Ultrasonografia
en Obstetricia y Ginecologia

La Junta Directiva del Centro Médico de Caracas cumple en informar a los
médicos la utilidad de la ultrasonografia en Obstetricia y Ginecologia, de acuerdo
con lo expuesto por el Dr. Oscar Agiiero, Coordinador de dicho Departamento.

“Con la puesta en pleno servicio del equipo de ultrasonidos vidosén en nues-
tro Hospital, nos permitimos exponer algunas consideraciones sobre las aplica-
ciones de la ultrasonografia en obstetricia.

En épocas precoces del embarazo y sus complicaciones, la ultrasonografia per-
mite precisar diagnésticos con una rapidez hasta ahora no imaginable. A partir
de la 6* semana se puede medir el tamafio de la matriz y apreciar si su crecimien-
to ha sido normal. Igualmente se puede visualizar y medir la vesicula germinal y
el desarrollo de la bolsa amniotica que a la 12* semana tiene que llenar comple-
tamente la cavidad uterina.

En los casos que evolucionan hacia el aborto, se observard una desviacion de
los patrones fisiol6gicos. En el aborto incompleto no habré crecimiento propor-
cional de la matrlz Se ubservaran restos placentarios, ausencia del embri6n si
éste fue | ] de y actividad cardiaca. Los movimien-
tos del embrién ya se observan desde la 6* semana y a partir de la 12* semana
se detectan los latidos cardiacos y se puede visualizar la cabeza.

En los casos de aborto incompleto los restos placentarios adheridos a la
pared uterina continGan dando prueba de embarazo positivo o dudoso. La ultraso-
nografia permite establecer de inmediato el diagnéstico acortando sensiblemente
los dias de hospitalizacién.

La tipica imagen en copo de nieve permite de inmediato el diagndstico de
mola.

Los embarazos mdltiples pueden ser diagnosticados desde la 20va. semana
slendo el diagnéstico mas dificil en épocas avanzadas del embarazo porque la
seccién de la cintura pelviana puede ser confundida con una segunda cabeza.

Entre la 20va. y 30va. semana, la medicién del diametro biparietal permite es-
tablecer con seguridad la edad de gestacién y la fecha del parto en los casos
con historia menstrual patolégica o sencillamente desconocida.
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Més adelante la medicién del diametro biparietal permitird el diagnéstico de
embarazo a término y de deficiente crecimiento fetal en los casos de insuficiencia
placentaria. La medicién del didmetro biparietal permite establecer la época Gptima
de induccién en los casos en que estd indicada la interrupcién del embarazo por
patologia materna o fetal. En efecto un diametro biparietal de 8,5 cm., garantiza
un feto de por lo menos 2.000 gr. de peso.

La época entre la 20va. y 30va. semanas de embarazo es la mas apropiada
para la localizacién de la placenta y con ésto diagnosticar el origen de posibles
sangramientos en el 3er. trimestre. La localizacién de la placenta permitird evitar
la puncién accidental de ésta durante la amniocentesis hoy en dia de indicacién
cada vez més frecuente.

El diagnéstico de muerte fetal se basard sobre la falta de vitalidad y por la
presencia de un halo caracteristico que aparece alrededor del craneo (corona de
santo). El signo de Spalding es comun con la radiologia.

En los casos de sensibilizacién Rh., se apreciarad el aumento del espesor de la
placenta y el dydrops fetalis.

son con la radiol

El diagnéstico de hidrccéfalo y

Publicaci i d an que por medio de los ultrasonidos es
posible dlagnostlcar Hematomas que se hayan formado por sutura incompleta del
segmento uterino asi como cicatrices defectuosas post cesareas.

En ginecologia el Vidosén puede ser usado para diferenciar tumoraciones ute-
rinas y quistes de ovario. También se han diagnosticado embarazos ectépicos, pero
no hay duda que la utilidad fundamental de este aparato reside en las aplicaciones
obstétricas antes descritas.

De todas las Indicaciones, la que se refiere a la medicion del didmetro bipa-
rietal es la mas frecuente y constituye por ejemplo el 85% de las consultas en
el servicio del Dr. lan Donald en Glasgow. Aqui como en otros centros de Europa
y Estados Unidos la medicién del didmetro biparietal entre la 20va. y 30va. sema-
na ha entrado en la rutina obstétrica”. Mario Zilianti.
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BOLETIN BIBLIOGRAFICO

1-

Dres. Armando Pérez Monteverde
Luis A. Ayala

LISOENZIMA SERICA EN LA ENFERMEDAD DE CROHN Y EN LA RECTOCOLITIS
ULCEROSA - Kenneth R. Falchuk, Joseph L. Perrotto and Kurt J. Isselbacher.
N.EJ.M. 292:395, 1975.

Frecuentemente es dificil hacer un diagnéstico diferencial claro entre las diver-
sas enfermedades inflamatorias crénicas del intestino especialmente entre
las enfermedades de Crohn y la Rectocolitis Ulcerosa. Los autores concluyen
que en esta diferenciacion puede ayudar la medida de los niveles de Lisoenzi-
ma (Muramidasa) sérica, ya que ella se encuentra mucho mas elevada en los
casos de Crohn que en los de R.C.U., Enteritis inespecifica (bacteriana o no)
y en los controles. La utilidad definitiva de este método diagnéstico necesita
ser evaluada luego de estudiar un nimero mayor de pacientes.

COLANGIOGRAFIA CON COLESCISTOQUININA Y ANALISIS DE BILIS DUODE-
NAL EN LA INVESTIGACION DEL CUADRO DOLOROSO DEL HIPOCONDRIO
DERECHO SIN COLELITIASIS. - Joel B. Freeman, William N. Cohen and Lawren-
ce Den Besten-S.G.0. 140:371, 1975.

Ocasional se an paci con si logi: iva de en-
fermedad de las vias biliares pero cuya colesistografia oral es normal. L
luacién fluor ,,' de la resp de la icula a una inyeccién de 75
idades de col i binado con el estudio microscépico y bio-
quimico de la bilis “B" ida en el duod itié a los autores identifi-

find lidad

car entre los 31 22 con anor ya sea de tipo
neuromuscular (contraccién disquinética, obstruccién funcional del cistico,
falta de vaciamiento) o bioquimico (supersaturacion, cristales).

Estos 22 i fueron d leci ia obteniénd i
cién total de los sintomas en 20 y me;oria marcada en dos.

PREDECTIVE IMPLICATIONS OF STRESS TESTING.- Follow-up ol 2700 subjects
after Maximun Treamill Stress Testing. M.H. ELLESTAD & MK.C. WAN (Long
Beach, California) Circulation 51:363-369, 1975 (Febrero).

Se traté de predecir nuevos eventos coronarlos de acuerdo al resultado de
la Prueba de Esfuerzo Maxi en 2700 indivi idos por espacio de
hasta nueve aios.

Una prueba positiva (depresion del segmento ST de 1.5 mms. o més del punto
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J, por mas de 0,08 seg.) predijo un evento coronario (Angor propresivo, In-
farto o muerte) en el 9,5% de los individuos por afio.

En comparacién con el 1,7% por afio en los negativos. La incidencia de In-
farto y muerte por separados también estuvo aumentada en los positivos. La
incidencia de Infarto a los 4 afos fue de 15% en los positivos comparado con
el 1% en los negativos (3.5% por afio comparado con 2% por afio respec-
tivamente).

Aparicién de Isquemia mas tempranamente durante la prueba, estuvo asociada
a una mayor incidencia de eventos coronarios, Sexo, edad y grado de desnivel
no tuvieron diferencias significativas. Una prueba Positiva en presencia de un
Infarto previo duplica la incidencia de evento coronario (70% a los 4 afios),
comparado con una negativa, ain cuando es bastante aita en estos pacientes
con infarto previo y prueba negativa.

RENAL VASCULAR TONE IN ESSENTIAL AND SECONDARY HYPERTENSION:

-Hemodynamic and Angiographic responses to Vasodilators.

N.K. Hollenbeng, D.F. Adems, H. Solomon, W.R. Chenitz, B.M. Burger, H.L.
Abrams y S.P. Merill. (PBBH, Boston). Medicine 54:29-44, 1975. (Enero).

Se evalu6 la respuesta vascular renal a dosis crecientes de vasodilatadores
administrados directamente en la arteria renal (Acetil colina, Dopamina, Fento-
lamina), medida por las variaciones del Flujo Sanguineo Renal y arteriografia
Selectiva Renal, a fin de definir Ia contribucion de cambios fijos o reversibles
en el aumento de la Resistencia Vascular Renal en pacientes con Hiperten-
si6n Arterial Esencial o Secundaria. En comparacion con personas normales,
el del flujo i producido por Acetil colina y Dopamina esta-
ba marcad do en i con Nefroesclerosis marcada, Pielo-
nefritis y Rlnones PO'!qUIStICOS estaba normal en el riiion contralateral de
una estenosis significativa de la Arteria renal y estaba potencvada en Hiper-
tension Arterial ial leve o d 6 el flujo
sanguineo en el 67% de pacientes con H|perten5|6n Arterial Esencial leve o
moderada. Los resultados sugieren una anormalidad funcional importante (po-

ibl diado por el atico) en h i con Hi-
pertension Arterial Esencial leve o moderada, y a la vez que las anomahda-
des asociadas a Nefroesclerosis da o enfermed par

renales, son mayormente fijas debido a lesiones organicas.

Desde el punto de vista terapedtico: Drogas como Diuréticos, de accién cen-
tral y vasodilatadores en Hipertensos esenciales leves y moderados. En ne-
froesclerosis avanzada e Hipertension Renal, Propranol més Diuréticos, serian
el tratamiento més indicado.

TRATAMIENTO CON HEPARINA: PRUEBA PROSPECTIVA CONTROLADA.
Salman, EW. y Col: New Eng. J. med. 292:1046, 1975.

Entre un centenar de pacientes recibiendo Heparina a dosis terapeuticas, san-
gramiento intenso ocurrié en 21 y menor en 16. Dos pacientes murieron y dos
presentaron embolismo pulmonar recurrente. Sangramiento masivo ocurrié en
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21% cuando se regulé la terapia con tiempo de coagulacién y en 20% cuan-
do no se regul6 con tiempo de coagulacién.

En estudio prespectivo posterior los pacientes recibieron Heparina intrave-
nosa intermitente o a infusién continua, con y sin control de laboratorio de
acuerdo al tiempo parcial de tromboplastina, Tromb bolismo recurrente
ocurrié una vez en cada grupo. Sangramiento masivo fue 7 veces méas fre-
cuente con inyecciones intermitetes que con infusién continua. Control con
el TPT no evité el sangramiento en aquellos pacientes tratados en forma in-
termitente.

La administracién de Heparina en infusién continua es més segura y tan efec-
tiva como la administracién intermitente, para prevenir trombolismo.

ELECTROCOAGULACION ENDOSCOPICA EN HEMORRAGIA DIGESTIVA SUPE-
RIOR. INFORME PRELIMINAR. - Papp. JP: JAMA 230:1172, 1974,

La endoscopia digestiva superior de emergencia fue practicada en 7 pacientes
con hemorragia activa. El sitio de la hemorragia fue localizado en todos los
casos. Un electrodo coagulador flexible de succién fue pasado a través de un
esofago-gastroscépico (Olimpus GIF) y la electrocoagulacién de los sitios san-
grantes hizo cesar la hemorragia. Las lesiones que se electrocoagularon fue-
ron las siguientes: cuatro ulceras gastricas benignas, una (lcera duodenal,
una drea de gastritis hemorrdgica y una vérice géstrica. No se observé mor-
bilidad ni mortalidad como resultado de la electr lacién. El i
con la vérice géstrica muri6 de hemorragia por ruptura de varices esofagicas.
Los seis pacientes restantes fueron tratados medicamente. Esta nueva técnica
puede ser, en un momento determinado, otro enfoque més en el tratamiento
de la hemorragia digestiva superior.

RESULTS OF RADICAL RESECTION FOR PERIAMPULLAR CANCER.- ANNALS
OF SURGERY 181:534; 1975. KW. WARREN, D.S. CHOE, J. PLAZA, M. RELIHAN.
RESULTADOS DE LA PANCRETICOCUODENECTOMIA EN EL CANCER DEL AREA
PERIAMPULAR.

Se reportan 348 casos de pancreticoduod: i inch do 13 pancrea-
tectomias totales. La mortalidad operatoria general fue de 15%. La mortali-
dad operatoria de los dltimos 10 afios fue de 10%. La sobrevida de 5 afios
para cancer de Pancreas sin ganglios linfaticos positivos fue de 16.8%, para
el C.A. de Ampolla de Vater 40%, para tumores del Coledoco Distal 27.5% y
para Carcinomas de Duodeno 50%.

Se analizan los factores que influyen sobre la mortalidad operatoria, mor-
bilidad y evolucién a largo plazo, asi como la necesidad de establecer distin-
cién entre los tumores que se originan en la Ampolla de Vater, en la porcién
intrapancreatica del coledoco, de los tumores del duodeno y de los tumores
de la cabeza del pancreas ya que ello constituye un factor de primordial im-
portancia en el manejo de los tumores del area Periampular. En esta serie de
348 casos, hubo error en diagnosticar tumores que se originaron fuera de la
cabeza del pancreas y se extirparon como C.A. de péancreas (10%).
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Por lo tanto el Cirujano que no extirpa tumores de la cabeza del pancreas
por diferentes motivos, estd dejando un alto porcentaje de lesiones diagnés-
ticadas como C.A. de Péancreas que en la realidad no lo son y que constitu-
yen lesiones con mucho mejor prondstico.

La influencia de exploraciones previas, manipulacién y biopsia, sobre la
mortalidad, morbilidad y sobrevida a largo plazo se discute en detalle. La pre-
sencia de metastasis linfaticas y de tumor residual en el cuello del pancreas

y en el sitio de seccién del coleds bién se li con todos los da-
tos encontrados después de un anélisis detallado de esta serie, se concluye
que se justifica practicando la para el

céncer de la region periampular y de que con el estudio continuado se iden-
tificaran los campos en los cuales se puede lograr progreso.
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INFORMACION

INFORME ANUAL DEL PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD MEDICA DEL HOSPITAL
PRIVADO CENTRO MEDICO DE CARACAS

En plimiento de los Reg! 1tos vigentes me es grato dirigirme a Uds.
para hacer un resumen de las actividades de la Junta Directiva de nuestra Socie-
dad que me ha correspondido presidir en el periodo Noviembre 1974-1976.

Para tal propésiio dividiremos el informe en 5 partes:
1) REUNIONES DE LA JUNTA DIRECTIVA.

Se efectuaron un total de 12 reuniones durante el afio 1975. En las mismas se
discutieron puntos de interés, tales como los programas de las reuniones de la

iedad, nombrami de didatos a Comisi de trabajo, ingreso de nue-
vos colegas a la Institucién, estudio de las idades de iali para
nuestro hospital y muchos otros aspectos relativos a la Sociedad.

1) REUNIONES ORDINARIAS Y EXTRAORDINARIAS DE LA SOCIEDAD.

Se realizaron 16 reuniones de nuestra Sociedad durante el afio 1975. Ellas fue-
ron de varios tipos: 1) Conferencias de Invitados Especiales, seguidas o no de
panel de discusion. 2) Discusién de Casos Clinicos. 3) Homenaje a varios miem-
bros de la Sociedad por distinciones diversas.

Las fechas y los temas p dos por la Sociedad se detallan a conti 16

12 de Enero. Programa: “EL CORPUSCULO CAROTIDEO". Su fisiologia y rol en
la patologia cardio-respiratoria. Dr. Javier ARIAS-STELLA (Perd). “EVOLUCION del
PULMON del SHOCK y del QUEMADQ". Comprobacién anatomopatolégica y com-
paracién con la investigacion de gases en sangre arterial. Aproximaci6n matems-
tica para el pronostico y tratamiento. Dres. Roberto LUCCA, Erwin ESSENFELD,
Eduardo RIVERO y Edgar BRITO. Panel de discusién: Drs. Javier ARIAS-STELLA,
Gustavo GARCIA GALINDO, Alfredo CASTILLO, José Angel SUAREZ, José OCHOA,
Xavier MARQUEZ. Coordinader: Dr. José Luis RIVAS.

12 de Marzo. Programa: HOMENAJE a VARIOS MIEMBROS de la-SOCIEDAD. SE-
LECCION de los CANDIDATOS a COORDINADORES de DEPARTAMENTOS y CO-
MITES de TRABAJO del HOSPITAL.

8 de Abril. Programa: “FRACTURAS CONMINUTAS de la ROTULA” (Técnica
Quirurgica) “COCCIGODINIA” (Técnica Quirdrgica). Dr. Mario STONE. Cirujano
Ortapedista del Jackson Memorial Hospital de Miami.

8 de Mayo. Programa: Discusién de Casos Clinicos. Coordinador: Dr. José A.
SUAREZ. Patologia Uterina. Drs. Francisco MONTBRUN y Adolfo KOELZOW. Pa-
tologia de Recto. Dr. Pedro MORGADO NIEVES. Patologia del Ovario y Sigmoide.
Drs. Otto RODRIGUEZ ARMAS. Ricardo BAQUERO GONZALEZ y Oscar AGUERO.
22 de Mayo. Programa: “REGULACION del FACTOR LIBERADOR.de la HORMO-
NA LUTEINIZANTE Y FOLICULOESTIMULANTE por el HIPOTALAMO ANTERIOR y
MEDIOBASAL". Dra. Lesbia L. de ZSCHAECK.
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28 de Mayo. Programa: “PAPEL de las MONOAMINAS HIPOTALAMICAS en la
LIBERACION de las HORMONAS FOLICULOESTIMULANTES y LUTEINIZANTE". Dra.
Lesbia L. de ZSCHAECK. Mesa de discusién: Drs. José L. CEBALLOS, Armando
PEREZ-MONTEVERDE, Roberto LOPEZ MENDOZA y Blas H. LEMMO. Coordinador:
Dr. Otto RODRIGUEZ ARMAS.

17 de Junio. Programa: Discusién de Casos Clinicos. Coordinador: Dr. José A.
SUAREZ. Patologia Testicular Infantil. Dr. Herndn QUINTERO U., Patologia de Gan-
glios Linfaticos. Dr. Carlos GOLDSTEIN. Patologia Combinado de Glandula Parétida
y Mucosa Oral. Dr. José Alberto PADRON AMARE.

18 de Junio. Programa: “METODOS MODERNOS en el DISENO de HOSPITALES".
Expositor: Dr. Gordon FRIESEN.

3 de Julio. Programa: "APLICACION CLINICA del RADIOINMUNOENSAYO en las
ENDOCRINOPATIAS. Dr. George E. BERNETT (California, E. U. A). Panelistas: Drs.
Arnobio PADUA CORONEL, Gastén AREVALO, Asdrubal SIERRALTA, Armando PE-
REZ-MONTEVERDE y José Luis CEBALOS.

13 de Agosto. HOMENAJE a VARIOS MIEMBROS de la SOCIEDAD con MOTIVO
de CUMPLIR 40 afios de VIDA PROFESIONAL.

19 de Agosto. Programa: PELICULAS DOCUMENTALES de la CORPORACION VE-
NEZOLANA de GUAYANA. a) Operacién Rescate. b) Alta Tensién.

10 de Septiembre. Programa: Discusion de Casos Clinicos. Coordinador: Dr.
José Angel SUAREZ. Tumor de partes blandas del cuello. Drs. Esteban GARRIGA
M. y Xavier MARQUEZ. Un caso de patologia hepatica. Drs. Israel MONTES DE
OCA y José BESSO. Tumor de Vias Biliares. Drs. Jaime PLAZA C. y Edgar BRITO.
7 de Octubre. Programa: “LAS IMFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS". Dr. J. J.
GUTIERREZ ALFARO.

8 de Octubre. Programa: *“COAGULACION INTRAVASCULAR". Dr. Arthur McEL-
GRESSCH. Universidad de S. Louis, Missouri. Coordinador: Carlos GOLDSTEIN.

11 de Noviembre. Programa: Discusién de Casos Clinicos. Coordinador: Dr. José
Angel SUAREZ. Un caso de patologia ovérica. Drs. Jorge BLANCO LEON y Alberto
OCHOA. Un caso de patologia de intoctino delgado. Drs. Jaime PLAZA C. y Luis
PIERLUSSI. Un caso de Patologia Osea. Drs. Pedro BACALAO LARA e ISABEL
FLEURY de GARCIA. Pelicula: “EL CEREBRO y la ULCERA" (Laboratorio Vargas).

9 de Diciembre. Programa: Informe Anucl del Presidentc. Dr. Otto RODRIGUEZ
ARMAS. “La PERSONALIDAD del PACIENTE con NEOPLASIA”. Dr. Israel MONTES
DE OCA. "ANALISIS TRANSACIONAL". Dr. L. MAGGI. "REFERENCIAS PSIQUIA-
TRICAS en un HOSPITAL GENERAL". Dr. G. BARRIOS. "USO de la CLOMIPRA-
MINA en PSIQUIATRIA". Dr. Andrés CASTANON.

1) NOMBRAMIENTOS de los CANDIDATOS a COORDINADORES de los DEPAR-
TAMENTOS, COMISIONES de TRABAJO, DIRECTOR de la REVISTA y su COMITE
de REDACCION.

En la Reunién Ordinaria de la Sociedad del dia 18 de Marzo se llevé a cabo
una encuesta entre los asistentes para seleccionar a los miembros de la Sociedad
a Integrar dichos comités o coordinar los diferentes departamentos de! Hospital.
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Los candidatos que resultaron con mayor nimero de votos fueron propuestos a
la Junta Directiva de la C. A. Centro Médico de Caracas quien los aprobd en su
totalidad procediendo a su nombramiento.

Fue designado el Dr. Simén BEKER. Director de la Revista “Centro Médico de
Caracas”. EI Dr. BEKER en unién al Comité de Redaccién de la Revista, elaboré
las nuevas normas y pautas de publicacién y ya salié a la luz el primer nimero
bajo esa direccién.

IV) LISTA de MIEMBROS HOMENAJEADOS por HABERSE DISTINGUIDO en su
EJERCICIO: Dr. Franz CONDE JAHN, por aniversario de 50 afos de graduado.
Drs. Joel VALENCIA-PARPARCEN, Ricardo BAQUERO GONZALEZ, Leopoldo E. LO-
PEZ, J. J. GUTIERREZ ALFARO, Rubén JAEN CENTENO, Hernan QUINTERO UZCA-
TEGU! y Antonio SANABRIA por condecoraciones recibidas por méritos en la
educacion médica.

Dr. Julidn MORALES ROCHA, por haberse recibido como Miembro en la Academia
Nacional de MEDICINA.

Drs. Ricardo BAQUERO GONZALEZ, José Antonio CARBONELL y Otto PAZ, por
haber cumplido 40 afios de ejercicio profesional.

V) COLEGAS CUYAS CREDENCIALES fueron evaluadas por el COMITE de CRE-
DENCIALES vy ratificadas por la JUNTA DIRECTIVA.

Drs. Bruno BURGER, Feliciano ACEVEDO O., Jesus MORALES URBANO, Antonio
PINEDA GALAVIS, Andrés LAIRET H., Francisco DIAZ RODRIGUEZ, José R. LOZA-
NO WILSON, Carlos A. BLANCO SOUCHON, Manuel PEREZ ROJAS, Manuel GUZ-
MAN BLANCO, Ivonne PIZARRO, Andrés CASTANON RODRIGUEZ, Irving PENA,
Manuel GOMEZ ROJAS, Antonio GORDILS, Leopoldo CARDENAS CONDE, Eduardo
y Leopoldo KRULIG S. y Guido PETIT.

Los planes de la Junta Directiva para el préximo aho 1976, contemplan la

pr i6n de las i de Casos Clinicos que han resultado de gran
interés para todos y que reciben participacion directa de nuestro cuerpo de In-
ternos; ef Cursillos rel: de li sobre temas seleccionados

y por ultimo, la celebracion de las Segundas Jornadas Cientificas del Centro Mé-
dico en Noviembre de 1976.

A tal efecto, la Junta Directiva de la Siciedad ha designado en forma
al Dr. Joel VALENCIA-PARPARCEN como Presid: -Coordinador de las
Por lo tanto, es el momento de invitarlos a todos a participar directa y activa-
mente a este evento y repetir el alcanzado en las Jornadas de 1973.

Dr. Otto Rodriguez Armas
Presidente de la Sociedad Médica
Hospital Privado Centro Médico de
Caracas.
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Di-Grafica GOMEZ

REVISTAS - LIBROS - FOLLETOS
IMPRESOS EN GENERAL
PRUEBAS DE TEXTO PARA OFFSET

COMPOSICION DE LINOTIPO

Canénigos a Esperanza - Local 4

Teléfono 825413 - Caracas
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