












































Fig. 5 - Resultado postoperatorio.

Entre los pacientes 10 eran mujeres y s6lo 2 hombres, lo que concuerda con
las estadisticas publicadas que dan una mayor afectaciéon en mujeres en propor-

cion de 3 a 1.

Las edades oscilaban entre 27 y 70 anos, con un promedio de 43 afos. En
la década de los 20 tenemos 3 casos, en la de los 30, 4 casos, en la de los 40 un
caso, en la de los 50 dos casos v en las de 60 y 70 un caso en cada una.

El tiempo de evolucion de la AR. en cada paciente variaba desde 6 hasta
40 afos, con un promedio de 14 anos de evolucién.

RESULTADOS

El sintoma subjetivo, es decir, el dolor, desaparecidé totalmente en 10 pacien-
tes: el caso unilateral manifesté molestias esporadicas, v en el otro paciente las
molestias persistieron y dificultaban la marcha (se trataba de un paciente con
A.R. avanzada vy gran afectacion de casi todas las articulaciones).

El sintoma objetivo, es decir, la deformidad, se corrigid en los 23 pies,
permitiéndoles usar calzado normal, no fabricado a la medida.

En el postoperatorio inmediato encontramos en un paciente diabético, esfacelo
discreto de las incisiones transversales de ambos pies, que curaron en el lapso
de un mes. Otro paciente tuvo una ligera dehiscencia de la herida longitudinal
del pie derecho, que cicatrizé perfectamente. Fue el paciente de mayor edad entre

los operados.

Casi todos los pacientes estan satisfechos con el resultado de su operacion,
logrando una marcha normal e indolora. Muchos de ellos han regresado a la
consulta para someterse a intervenciones en otras articulaciones. Fig. 5.
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RESUMEN

Se expone la experiencia en la operacion de CLAYTON (artroplastia resec-

cion metatarsofalangica) en 12 pacientes afectos de artritis reumatoide. Se evaluan
los resultados sobre 23 pies operados en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Universitario de Caracas. Los resultados son francamente halaguenos,
animandonos a continuar con su uso en futuros pacientes.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

Recomendaciones en el Estudio
de la Litiasis Urinaria Comin

Dr. Armando Pérez-Monteverde S. *

Es curioso como la Litiasis Urinaria ha tenido relativamente, poca atencién
investigativa a pesar de la importancia epidemioldgica del problema, quizas debido
a que se trata de una entidad clinica compartida por una sub-especialidad quirtr-
gica, la Urologia v las ramas metabdlicas de la Medicina Interna.

El Urdlogo muestra con frecuencia poco interés en la patogénesis del calculo
urinario, limitando sus esfuerzos en solucionar el problema anatémico y fun-
cional, olviddndose del trastorno fisioldgico primario causante de la Litiasis. La
terapéutica preventiva es de importancia capital especialmente en aquellos casos
de Litiasis a repeticién y siempre sera dificil hacer buena profilaxis si no cono-
cemos la patogénesis en la formacion de calculos o si desconocemos aquellas
entidades que resultan en una excrecidon excesiva de compuestos calculosos.

La patogénesis en la formaciéon de célculos puede deberse a:

A. - Cambios que conducen a un aumento en la concentracién urinaria de
cristaloides:

1. Reduccion del volumen urinario

2. Aumento en la excrecion de solutos (Calcio, Oxalato, Cistina, Acido
Urico, Xantinas, Amonio y Fosfatos)

B. - Cambios fisico-quimicos que conducen a la formacion de calculos mante-
niendo una concentracién normal de cristaloides:

1. pH urinario

2. Estasis

3. Presencia o ausencia de sustancias protectoras o inhibidores pepti-
dicos cuyas propiedades altn no han sido bien clarificadas.

* Miembro del Departamento de Medicina, Hospital Privado Centro Médico de Caracas.
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Aunque el mecanismo exacto en la formacion de célculos no se conoce aun,
el punto de partida en la investigacion diagndstica del paciente con Litiasis, es
siempre el conocimiento del contenido cristaloideo del célculo. Un estudio cris-
talografico bien hecho puede en ocasiones ser diagnostico de la etiopatogenia
y puede bastar por si sola para quiar el tratamiento preventivo. Sabemos que la
presencia de cristales de Cistina son diagnosticos de Cistinuria y los cristales
de Fosfato Amoénico y de Magnesio indican Infeccidon Urinaria. El estudio quimico
del calculo es poco satisfactorio debido a que las técnicas disponibles son de

dificil aplicacion a minerales por su insolubilidzd relativa v los resultados son
frecuentemente erréneos.

Los métodos de analisis cristalogréaficos son de alta precision debido a la
naturaleza cristalina de los calculos. Cada sustancia cristaloide estda compuesta
de una estructura atémica ordenada en forma tridimensional que puede ser
reconocida debido a que la trasmision de luz y Rayos X resulta en formas UGnicas
y caracteristicas para cada sustancia. (1)

Los componentes cristalograficos de los célculos urinarios son los siguientes:

— Monohidrato de Oxalato de Calcio

— Dihidrato de Oxalato de Calcio

— Hexahidrato de Fosfato de Amonio y de Magnesio
— Carbonato de Apatita

— Hidroxiapatita

— Dihidrato de Fosfato de Calcio hidrogenado (Brusita)
— Acido Urico

— Cistina

— Urato de Sodio

— Fosfato tricélcico

— Xantina

De 1.000 calculos analizados por Prien. (2)

67% fueron de Sales de Calcio incluyendo Oxalato
19% Sales de Fosfato de Magnesio

58% de Acido Urico

2.9% de Cistina

1,9% de Brusita y

3.4% de Apatita

Segin el resultado del estudio cristalografico del célculo proseguiremos en
la investigacidn de las posibles causas de Litiasis Urinaria. De 230 pacientes con
Litiasis Urinaria estudiados por Coe y Kavalach (3) (Tabla No. 1), solamente 84
tuvieron un diagnéstico exacto de la causa y 146 fueron considerados formadores
de calculos de Calcio de origen idiopatico.
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T A B LA 1

Clasificaciéon Diagnéstica de 230 Pacientes con Litiasis Urinaria

= e o o S —E——— S e S S R e :

Diagnodstico N? Pacientes
Célculos de Acido Urico 9
Acidosis Tubular Renal 9
Enfermedad Esponjosa Medular del Rinén 16
Hiperparatoidismo primario 10
Sarcoidosis 4
Hipertiroidismo 2
Exceso de Calcio o Vitamina D 2
Enfermedad de Chron 9
Diarreas Cronicas 7
Shunts yeyunoileales 2
Infeccion Urinaria 8
Cistinuria 3
Abuso de Alcalinos 2
Uso de Acetazolamida 1
Calculos de Calcio idopatico 146

S R T 1T S—

B e —m

e i ——

F. Coe, A. Kavalach. New England J. Med. 291: 1.344-50, 1974.

En caso de célculos de Sales de Calcio tendremos que investigar las posibles
causas:

— Hiperparatiroidismo primario
— Mieloma miuiltiple

— Céancer metastasico

— Osteoporosis Senil progresiva
— Inmovilizacion

— Sindrome de Cushing

— Hipertiroidismo

— Acidosis tubular Renal y sindrome de Fanconi

— Sindrome leche-alcalino a su inicio
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Exceso de ingestion de Calcio y Vitamina D

— Sarcoidosis

Beriliosis
Hipercalciuria idiopatica.

Conociendo todas las causas de hipercalciuria capaces de resultar en Litiasis

a repeticién, nuestro paso siguiente es llegar a un diagndstico exacto y para ello
recurriremos al laboratorio especializado y a la radiologia:

1.

108

- Medicién cuantitativa de la Calciuria en 24 horas:

El método méas exacto es el de espectrofotometria por absorcién atdmica.
Hablamos de hipercalciuria cuando la excrecion de Calcio es superior a 250
mg en 24 horas en mujeres y 300 mg/dia en hombres, o 4 mg por Kg de
peso por dia en cualquier sexo. Estos valores son basados en estudios
extensos realizados en poblaciones Norteamericanas y Europeas, valores que
deben ser semejantes en nuestro pais ya que la excrecion de Calcio varia
muy poco en individuos normales alin cuando la ingestiéon de Calcio en la
dieta sea alterada grandemente. (4) En caso de una restriccion severa de
Calcio en la dieta, a menos de 400 mg diarios, la excrecién es de 150 y 200
mg en 24 horas para mujeres y hombres respectivamente.

La Hipercalciuria es la anormalidad metabdlica mas comin en pacientes con
Litiasis. “La Hipercalciuria idiopéatica” incluye por lo menos dos grupos de
pacientes (5, 6):

a. - Aquellos con una absorcién intestinal de Calcio exagerada, o sea
absorben mas de lo que excretan en la orina, v

b. - Aquellos pacientes con una excrecion mayor debido a un trastorno
tubular renal.

La primera categoria es la més frecuente y puede demostrarse mediante
una prueba de sobrecarga o de privacion de Calcio en la dieta. Al aumentar
el contenido de Calcio en la dieta se demuestra una mayor excrecion y si
administramos Fosfato de celulosa, elemento que impide la absorcién intes-
tinal de Calcio, disminuirda su excrecion urinaria.

El segundo grupo de pacientes, el mas reducido, tiene un trastorno primario
en la excrecién urinaria de Calcio por lo cual la excrecién es mayor que la
absorcion (5). Las Tiazidas disminuyen la excrecién urinaria de Calcio en
éste grupo y han sido utilizadas como prueba diagnédstica en la diferenciacion
de ambas categorias, pero las Tiazidas son capaces de reducir la excrecidn
de Calcio en casi todos los pacientes con Hipercalciuria.

Determinacion cuantitativa de Acido Urico urinario en 24 horas:

Esta determinacién es mandatoria en caso de célculos de Calcio. Un 65%
de pacientes con célculos de Calcio tienen Hipercalciuria e Hiperuricosuria.
Los 146 pacientes con célculos de Calcio idiopatico reportados por Coe y
Kavalach tuvieron una excrecién urinaria de Acido Urico elevada.

El valor normal superior en la excrecion urinaria diaria de Acido Urico es
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de 750 mg para la mujer y 800 mg para el hombre (7). Estos valores son
probablemente bajos para los grandes consumidores de purinas, pero cual-
quiera que sea la excrecion en la poblacién normal, en aquellos pacientes
formadores de caélculos, la excrecion de Acido Urico es mayor. Hasta el
presente la Hiperuricosuria en pacientes con Litiasis a repeticion parece estar
relacionada principalmente con la dieta, pero una superproduccion endégena

puede jugar también papel importante y casi todos tienen un defecto tubular
ain no clasificado (8).

3. - Determinacién de Calcio y Foésforo séricos:

El método de mayor exactitud para la determinacion de 2mbos elementos es
por medio de la espectrofotometria por absorcion atomica (9). Siempre y
cuando la toma de sangre se haga en forma apropiada.

El Calcio plasmatico existe en tres formas: lonizado, en complejos con
aniones organicos y ligado a albimina. El 46% esta ligado a albumina y el
54% restante es ultrafiltrable casi totalmente en forma ionizada. El Calcio
total tiene un rango normal bastante exacto entre 9 y 10.5 mg/100 mli, su
valor plasmético se mantiene constante a pesar de grandes variaciones en
ingestion y excrecion y las alteraciones son siempre por variaciones en su
porcion ionizada o por alteracién en la concentraciéon de albimina sérica,
de alli que siempre debemos obtener una determinacion cuantitativa simul-
tanea de proteinas plasmaéticas y en caso de Hiper o Hipocalcemia hacer
las correcciones necesarias.

El calcio usualmente se eleva en caso de Hiperparatiroidismo, Neoplasias
dseas, Mieloma multiple, Sarcoidosis y exceso de Vitamina D. Rara vez
encontraremos Hipercalcemia en caso de inmovilizacién, Hipertiroidismo vy
Sindrome de Cushing.

En contraste con la concentraciéon de Calcio, el Fésforo inorganico plasma-
tico varia con la edad, la dieta y el estado hormonal. En el adulto normal
el rango es de 25 a 4.3 mg/100 ml.

Su determinacién puede ser de ayuda diagndstica en el Hiperparatiroidismo
primario, pero puede también encontrarse por debajo del rango normal en
la Hipercalciuria idiopéatica. La excrecion urinaria de Fosfato, suele estar aumen-
tada en caso de Hiperparatiroidismo primario, exceso de Vitamina D.,

Neoplasias oseas, Sarcoidosis y algunas acidurias; por lo cual no es de
ayuda diagndstica.

4. - La determinaciéon del pH urinario y plasmatico, Bicarbonato y Cloro séricos,
son también de utilidad, particularmente en el diagndstico de las Aminoaci-
durias y en el Hiperparatiroidismo primario, entidad que usualmente se acom-
pana de acidosis hiperclorémica.

5. - Otras determinaciones utiles en el diagnéstico etiolégico de la Litiasis, inclu-
ven: Fosfatasas alcalinas; usualmente elevadas en caso de una mavor
movilizacion oOsea, como en caso de Pubertad, Hipertirgidismo, Tumores
Oseos e Hiperparatiroidismo. La Electroforesis de Proteinas indispensable
en el diagnéstico diferencial de la Hipercalcemias para descartar una dis-
globulinemia. El Acido Urico Sérico debe ser realizado de rutina en todo
paciente con Litiasis Urinaria.
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6. - La determinacion por radioinmunoanalisis de Paratohormona en sangre venosa
periférica resulta de poca utilidad en caso de Litiasis Urinaria, pero si en
caso de diferenciar la hipercalcemia por Hiperparatiroidismo de otras enti-
dades hipercalcemiantes. La determinaciéon de hormona paratiroidea en san-
gre de venas cervicales previamente cateterizadas, resulta indispensable
para la localizaciéon de Tumor Paratiroideo funcionante en caso de Hipercalce-
mia persistente por Hiperparatiroidismo después de una exploracion cervical
negativa.

Si en el estudio metabdlico del paciente con calculos de Calcio aparecen
cristales de Oxalato y no demostramos una alteracién en la excrecion del com-
ponente calcico, debemos sospechar un trastorno primario o secundario en la
excrecion de Oxalato para lo cual se hace indispensable una determinacion
cuantitativa de dicho elemento.

Después de los calculos de Sales de Calcio, los mas frecuentes son los
calculos de Sales de Acido Urico y como se dijo anteriormente la cantidad de
Acido Urico eliminada depende de las purinas ingeridas en la dieta y de la bio-
sistesis de dichos elementos en el organismo. La formacién de calculos se
facilita cuando la orina esta muy acida o cuando se mantiene muy &cida como
resultado de algun trastorno en el ritmo Circadiano del pH wurinario. La orina
es normalmente éacida en la noche y temprano en la mafana, el pH se eleva
rapidamente durante el transcurso del dia y después de las comidas. En muchos
casos de Urolitiasis pura, el ritmo desaparece y la orina se mantiens &cida

permanentemente.

La excrecion urinaria de Acido Urico estara usualmente aumentada en forma
absoluta o cuando no existe un aumento proporcional del volumen urinario como
ocurre en caso de deshidratacion grave o por deplesidn salina extrarenal como
ocurre en la lleitis Regional o Colitis Ulcerosa.

Sin entrar a enumerar todas las posibles causas de Litiasis de Acido Urico
debemos siempre descartar una Hiperuricemia primaria como: Gota, Sindrome
de Lesch Nyhan o secundaria a enfermedades neoplasicas y mieloproliferativas,
drogas uricosuricas, deshidratacién, lleitis, etc.

Otras enfermedaes litiasicas como la Xantinuria o Cistinuria son bastante
raras. El diagndstico es facil con la demostracién de los cristales tipicos de Xan-
tina y Cistina en el estudio del célculo, pero se hace necesaria la determinacién
y separacion cuantitativa de otros aminodcidos urinarios para poder aplicar una
terapéutica efectiva.

CONCLUSIONES:

Todo paciente con Litiasis Urinaria, aunque sea por primera vez, debe ser
estudiado exhaustivamente en busca de su etiopatogénia. No debemos conten-
tarnos con recomendar una mayor ingestion de liquidos y una disminucién en
la ingestion de productos lacteos y alimentos ricos en Calcio. Debemos aclarar
con exactitud el trastorno metabdlico responsable de la Litiasis para poder
tratarlo en una forma efectiva al igual como no debemos contentarnos con ins-
tituir una antibioticoterapia en presencia de un sedimento urinario infeccioso
sin antes obtener un urocultivo y antibiograma. La Hipercalciuria idiopética e
Hiperuricosuria son las causas més frecuentes de Litiasis a repeticién y el trata-
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miento adecuado disminuye drasticamente la formacion de calculos. Los Tiazidi-
cos estan indicados en el tratamiento de la Hipercalciuria idiopatica aunque no
existen estudios prospectivos bien controlados que determinen su eficacia a
largo plazo. El Fosfato de Celulosa, material que disminuye la absorcién intesti-
nal de Calcio puede ser uatil en aquellos pacientes en el cual predomina la
Hiperabsorcion.

Por otro lado la mayoria de los pacientes con Hiperuricosuria y Normouri-
cemia son grandes consumidores de Purinas por lo que una dieta restringida
en carnes y mariscos suele ser suficiente para reducir el Acido Urico urinario.
Si existe Hiperuricemia asociada, la dieta no bastaria por lo cual debemos asociar
tratamiento con Alopurinol. Todavia es necesario estudiar el efecto de ésta
droga en caso de Hiperuricosuria con dieta normal y en caso de Hiperuricosuria
asociada a calculos de Oxalato de Calcio.
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Malassezia

Antimicotico de amplio espectro con accion fungicida y tricomonicida

Extermina hongos

itodos!

*actua en todas las dermatomicosis provocadas por
dermatofitos, levaduras, mohos y otros hongos.

es fungicida
penetra hasta el estrato germinativo

depura a fondo el area contaminada por los horigos
sin causar efectos secundarios

Dan testimonio las proporciones de los resultados
curativos obtenidos, de 90 a 95%

Canestén crema—Canestén solucidn hacen aconsejable continuar con las

o : aplicaciones unos 15 dias mas.
Composicion: 100 g de crema/solucion ]
contienen 1g de bis-fenil-(2-cioro-fenil) Presentacion: Tubo con 20 g de crema.

A dazald metane Frasco de plastico con 20 ml de solucion
Dosificacion: Aplicar la crema/solucion B

en capa delgada 2 a 3 veces por dia y A Ba er
hacerla penetrar frotando.Una vez BAYER y
desipmecidm los sintomas, la fisiologia E Alemania

de la piel y la localizacion de los hongos R



NUEVAS TECNICGCAS

Maquina Selectora de GCélulas
(Banco de Sangre)

Dr. Cruz Quijada Gamboa

Funciones de la Maquina Selectora de Células:

1 -

Recolectar células normales de donadores para ser transfundidas a pacientes
que tienen carencias especificas de ellas: trombocitopenias o leucopenias
producidas por enfermedad, o a consecuencia de las drogas y aplicaciones
fisioterapéuticas para combatir la enfermedad. Esta recoleccién se hace de un
solo dador, lo cual tiene las siguientes ventajas: a) al utilizar un solo dador
que regularmente y preferiblemente debe ser familiar del paciente, las posibi-
lidades de inmunizaciéon e incompatibilidad son menores: b) no se requieren
varios donadores, que algunas veces son dificiles de conseguir y c¢) al trans-
fundir células de varios donadores, las posibilidades de inmunizacién e incom-
patibilidad contra las células especificas que necesitamos transfundir, son
mayores.

Aplicacion terapéutica: Terapia de extraccion.- Consiste en extraer del torrente
circulatorio cualquier sustancia que circule, que se encuentre en exceso y que
esté produciendo enfermedad: exceso de plaquetas, leucemia linfocitica, leu-
cemia mielocitica, sindrome de Césari.

Esta maquina permite hacer plasmaféresis hasta de seis (6) litros en una
sola sesion, procedimiento con el cual se pueden tratar: macroglobulinemias
(Hiperviscosidad), enfermedad hemolitica del recien nacido, inhibidores o
anticuerpos de factores de la coagulacion, mielomas miultiples, coma hepatico,
encefalopatias (Sindrome de Reye), enfermedad hemolitica autoinmune, trom-
bocitopenias autoinmunes, enfermedades por hipersensibilidad, intoxicaciones
por drogas, etc.".
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Revascularizacion Miocardica Incompleta

A Proposito del Ter. Caso de Puentes Venosos Aorto-coronarios
Estudiado en el Hospital Privado Centro Médico de Caracas

Dres. Victor Baquero,
Irving Pena
y Feliciano Acevedo *

La cirugia de revascularizaciéon utilizando puentes aorto-coronarios autélogos
de vena safena ha sido utilizada con éxito en el tratamiento de la cardiopatia

isquémica sintomatica.

El presente reporte es en relaciéon con un caso estudiado en nuestra institu-
cion por presentar angor pectoris inestable después de cirugia de revasculari-
zacion miocérdica.

PRESENTACION DEL CASQ: Paciente H. B. de sexo masculino, de 54 afos
de edad, asintoméatico hasta noviembre de 1975, cuando comenzé a presentar
dolor opresivo retroesternal con irradiacion a cuello y ambos brazos, mareos y
sudoracién, sintomas estos que se exacerbaban con el esfuerzo fisico.

Al examen fisico de ingreso, se aprecia un paciente en buenas condiciones
generales. T. A. 110/75, pulso regular a 75x". Se ausculté un click mesosistolico
en mesocardio. El resto del examen fisico fue negativo. El electrocardiograma fue
compatible con bloqueo trifascicular y zona electricamente inactivable anterior
extensa.

La Bx de tdérax mostré cardiomegalia discreta, aorta opaca, pulmones claros.

Fue referido a otro hospital para estudio hemodindmico. La coronariografia
selectiva practicada, mostro lesiones proximales significativas (mayores del 75%)
en la arteria descendente anterior, 1* diagonal, y 1* obtusa marginal. Se visualizé
una 2* obtusa marginal de buen tamafo, y fue reportada una placa de ateroma no
significativa en su porcién proximal. La wventriculografia izquierda mostré una
discinesia apical e hipocinesia lateral.

El 11 de marzo de 1976, se intervino quirdrgicamente, practicdndosele puente
aortocoronario con injerto autdlogo de wvena safena a la porcion distal de la
descendente anterior y 1* obtusa marginal.

* Miembros del Departamento de Medicina Hospital Privado Centro Médico de Caracas.
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El paciente evoluciond satisfactoriamente y fue dado de alta a los 10 dias
de intervenido. Posteriormente se mantuvo relativamente inactivo y asintomatico,
hasta mediados de septiembre del afo en curso cuando comenzd un programa
de ejercicios fisicos por indicacion de su médico tratante (F. A) A los pocos
dias el paciente comenzé a notar dolor toréxico de iguales caracteristicas al
reportado al comienzo de su enfermedad actual. El 2-8-76 presentd crisis de angor
pectoris en reposo, de fuerte intensidad, de 15 minutos de duracion por lo que
fue ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos de nuestra institucién para
observacion. El electrocardiograma de ingreso mostré una lesion subsndocardica
anterior extensa vy lateral. El resto del trazado fue similar al reportado anterior-
mente.

Los electrocardiogramas y enzimas séricas seriadas por 3 dias descartaron
la existencia de necrosis aguda miocardica, por lo que se decidio referir al
paciente a la unidad de exploraciones cardiovasculares de nuestra institucion,
donde se le practicé cateterismo cardiaco con inyecciones selectivas de material
de contraste en las arterias coronarias y en ambos puentes aorto-coronarios. El
estudio demostré la permeabilidad de ambos puentes y excelente llenado distal
de las arterias descendente anterior y la 1* obtusa marginal, La 2* obtusa mar-
ginal, la cual no fue revascularizada, mostrd una lesién subtotal (98%) en su
porcion proximal, con una porcion distal libre de lesiones. (Figs. 1, 2 v 3). El ventri-
culograma no mostr6é diferencias significativas en relacién con el practicado en
el primer estudio.

COMENTARIOS: En vista de estos hallazgos, se asumié que la causa probable
del dolor anginoso de este paciente era debido a isquemia regional determinada
por la lesion significativa proximal de la 2* obtusa marginal no revascularizada.

Se decidid entonces mantener al paciente con tratamiento médico y anadir
propranolol en dosis adecuadas. Para el momento de escribir este reporte, el
paciente se encuentra en buenas condiciones y asintomatico.

L L ey W gkt A4 b o
e R s

Fig. 1 - Coronaria
izguierda en posi-
cion postero ante-
rior. Se observa
lesion  proximal de
obtusa marginal 2,
o revascularizada.

(<)
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Fig. 2 - Coronaria izquierda en posiciéon oblicua anterior izquierda.
Se obsserva llenado retrégrado de puente aortocoronario a obtusa
marginal 1 ( ¢ ) Inmediatamente debajo de ésta, se observa la

obtusa marginal 2 t‘é ) La arteria descendente anterior tiene una
obstruccion de 100% en su tercio proximal,

Fig. 3 - Las porciones distales de la descendente anterior y de la
obtusa marginal 1 (ésta nltima mostrada en la figura) se llenan
adecuadamente 2l inyectar szlectivamente ambos puentes
a0rto  coronarios.
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BOLETIN BIBLIOGRAFICO

Dres. Armando Pérez Monteverde
y Luis A. Ayala

EFICACIA Y EFECTOS SECUNDARIOS DEL NITRAZEPAN Y LA TIORIDAZINA COMO
INDUCTORES DEL SUENQO EN PACIENTES PSICOGERIATRICOS.- M. Linnoila, M.
Vivkari British Journal of Psyquiatry 128: 566-8, 1976.

La eficacia y los efectos secundarios de 10 mg. de Nitrazepan y 25 mg. de Tiorida-
zina, como inductores del sueno, fueron comparados en un estudio doble ciego
realizado en 20 pacientes Psicogeriatricos, por un periodo de 14 dias. El efecto
del Nitrazepan era mas rapido pero menos prolongado y se demostro que afectaba
significativamente la habilidad de los pacientes para moverse y conducir su vida
cotidiana, cosa que no ocurrié con la Tioridazina.

Por lo que concluyen que la Tioridazina seria una ayuda en este tipo de pacientes,
pero que el Nitrazepan deberia evitarse.

LA CONCENTRACION DE DIGITAL EN EL SUERO-HACE EL DIAGNOSTICO DE
INTOXICACION DIGITALICA?.- J. Ingelfinger, P. Goldman. New England Journal of
Medicine 294: 867-870, 15 abril 1976.

El uso de la determinacién de concentracion de digital en caso de intoxicacion,
debe investigarse: 1) Haciendo un estudio de pacientes con manifestaciones
toxicas similares. 2) Obteniendo determinaciones controles en pacientes no
intoxicados con sintomas que sugieran intoxicacion. 3) Definir criterios de
toxicidad y no toxicidad. 4) Seleccionar pacientes representativos. 5) Describir
la poblacion investigada y 6) Analizar la informacion diagnodstica proveniente de
dicha determinacion. Con el fin de evaluar la validez de la determinacion sérica
en caso de intoxicacion, se revisaron 27 reportajes de la literatura. Ninguno de
los trabajos empled controles sintomaticos. Los 5 trabajos que siguieron los
puntos 1 al 5 mencionados, solamente 3 demostraron valores elevados de digital
sérico en pacientes toxicos. Tampoco se determind en ninguno de los trabajos,
si el valor de digital sérico fue mas valioso desde el punto de vista diagndstico
gue el conocimiento de la dosis de digital utilizada, la funcién renal, la concen-
tracién sérica de potasio o el estado de funcién cardiaca.

La utilidad de la concentracion sérica de Digital como prueba diagnéstica de
intoxicacion, aun no ha sido comprobada.

TRATAMIENTO CON CORTICOSTEROIDES DE HEPATITIS VIRAL SEVERA.- P. Gre-

gory, M. Knaver, R. Kempson, R. Miller. New England Journal Medicine 249:
681-687, 1976.

La eficacia del tratamiento con Corticosteroides en Hepatitis Viral severa nunca
ha sido demostrada en estudio clinico controlado. Por esta razon, pacientes con

Hepatitis Viral severa fueron asignados a grupos tratados con Metil-Prednisolona
o Placebo. Ambos grupos eran comparables desde el punto de vista clinico, resul-
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tados de laboratorio y presencia de Puentes de Necrosis a la biopsia hepatica. 6
de 14 pacientes asignados al grupo tratado con Metil-Prednisolona y 2 de 15
asignados al Placebo, murieron durante el periodo de estudio que duré 16 semanas.
Aunque el aparente exceso de mortalidad observado en el grupo tratado con
esteroides no es tan significante estadisticamente (P= 0,08), la tendencia per-
siste cuando los grupos con antigeno de superficie para hepatitis B positivos
(P=0,08), con Necrosis en Puente (P=0,04), eran analizados en forma separada.
La Metil-Prednisolona no mejora la supervivencia en pacientes con Hepatitis Viral
severa y puede ser perjudicial.

LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO DE CETOACIDOSIS DIABETICA CON DOSIS
BAJA DE INSULINA VERSUS TRATAMIENTO CONVENCIONAL CON DOSIS ELE-
VADAS.- A. Kitalbchi, B. Ayyagari, S. Guerra. Annals of internal Medicine:

633-638, 1976.

El efecto del tratamiento con insulina intramuscular a dosis baja, fue comparado
con terapia convencional a dosis elevada por via intravenosa y subcutanea en
48 pacientes con Cetoacidosis Diabética. La glicemia bajé a menos de 250 mg/dl
en el grupo tratado con dosis baja en 67 = 08 horas y en el grupo tratado
con dois alta en 45 *= 08 horas (P=no significativo). La cantidad de Insulina
necesaria para disminuir la glicemia a 250 mg/dl fue 263 = 45 Unidades en el
grupo tratado con dosis alta y 46 = 5 Unidades en el grupo con dosis baja,
25% en el grupo tratado con dosis elevada y ninguno en el de dosis baja, desa-
rrollaron hipoglicemia. Ninguna complicacién del tratamiento se demostré en el
grupo tratado con dosis baja.

El estudio sugiere que el tratamiento con dosis baja de Insulina por via intramus-
cular es sencillo y tan efectivo como el tratamiento convencional sin el riesgo
de hipoglicemia y con disminuciéon en la incidencia de hipokalemia. La respuesta
favorable de estos pacientes al tratamiento con dosis baja sugiere la ausencia
de resistencia insulinica en la Cetoacidosis Diabética.

CARCINOMA DEL PANCREAS:
OPERACION PALIATIVA, OPERACION DE WHIPPLE O PANCREATECTOMIA TOTAL.-

John R. Brooks, Jesis M. Culebras. Annals of Surgery 131:516-520, Marzo 1976.

Los autores presentan 19 pancreatectomias realizadas entre 1964 y 1973 en el
Hospital Peter Bent Brigham de Boston, 16 operaciones fueron realizadas por
carcinoma ductal con una mortalidad del 12,5%. Ellos concluyen que la pancrea-
tectomia total se asocia con un mejor prondstico de sobrevida que el observado
con otros procedimientos (operacion de Whipple, operaciones paliativas) siempre
y cuando la pancreatectomia total se lleve a cabo por carcinoma ductal en esta-
dios | y Il. Esta conclusién se basa en la comparaciéon de los resultados de los
tres procedimientos teniendo en cuenta el estadio de la enfermedad, la sobrevida
fue de 40 meses en pancreatectomias totales, de 12,7 meses en Whipple vy 5,8
meses en derivaciones paliativas; la mortalidad operatoria fue 12,5%, 21% vy 14,28
respectivamente.
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CAMPOS QUIRURGICOS FABRICADOS DE ADHESIVO PLASTICO: EVALUACION
DE SU EFICACIA COMO BARRERA ANTIMICROBIANA.- Morris L. L. French, Harold
E. Eitzen, Merrill A. Ritter. Annals Surgery 184: 46-50, Julio 1976.

Las conciusiones de este estudio se basan en una comparacion entre los campos
quirdrgicos de adhesivo plastico y los de tela ya sean secos o himedos: los
estudios fueron realizados tanto en pabellon como en laboratorio. Se encontro

que los campos de tela facilitan la penetracion y contaminacion bacteriana espe-
cialmente al humedecerse.

Los estudios incluyeron cultivos profundos de la herida tomados inmediatamente
antes de proceder al cierre de la pared, encontrandose un 60% de contaminacién
al usar campos de tela en comparacién con un 6% al usar los de plastico.

Los campos plasticos evitan la migracion lateral e inhiben la multiplicacién
bacteriana por debajo del campo durante los periodos de tiempo estudiados:
ademés los campos se mantuviercn adheridos y en su lugar facilitando la opera-

cion y ofreciendo una apariencia estética mejor al delinear mejor el campo v
eliminar las pinzas.

EVALUACION DE UNA PREPARACION "“INSTANTANEA" DEL COLON CON POVI-
DONE - IODINE.- Fran E. Jones, Jerome J. Decosse, Robert E. Condon.
Annals of Surgery 184: 74-79, Julio 1976.

Unos de los problemas mas graves con que se encuentra el cirujano es encon-
trarse en la necesidad de resecar un colon que no ha sido previamente preparado.
Los autores evaluan el efecto antimicrobiano In Vitro en heces de perro de una
solucion al 10% de Povidone-lodine por 20 minutos comparandolo con el de una
solucion al 5% de Neomicina-Eritromicina. El Povidone-lodine impidié el creci-
miento de bacterias aerdbicas y redujo el de los anaerobios exceptuando clostri-
diun perfringens. Los estudios experimentales se efectuaron en 40 perros a los
cuales se les practicd reseccion de colon sigmoide con anastomosis primaria
sin preparacion previa, 20 de ellos fueron lavados intraoperatoriamente con solu-
cion salina y 20 con la solucién de Povidone-lodine; estudios bacteriolégicos
luego de las irrigaciones demostraron que el Povidone-lodine inhibe al creci-
miento bacteriano y que todos los perros operados sobrevivieron tres semanas
sin problemas anastomoticos; tres de los controles murieron antes de la primera
semana. Al reexplorar los sobrevivienies se observd que la reaccion inflamatoria
perianastomética en el grupo preparado con la solucién Povidone-lodine era menor
Los Autores concluyen que esta solucion disminuye significativamente el nimero
de bacterias In Vitro y que las irrigaciones colénicas por 20 minutos en perros
no previamente preparados protejen efectivamente las anastomosis; no se observé
ningin efecto toxico, de tal manera que es posible que la preparacion instanta-
nea intraoperatoria con Povidone-lodine reduzca el riesgo quirdrgico en opera-
ciones de urgencia sobre el colon.

UN METODO SIMPLE DE AUTOTRANSFUSION INTRAOPERATORIA.- George P.

Noon, R. Thomas Solis, Ethan A. Natelson. Surgery Gineeology. and Obstetrics,
143: 65-70, Julio 1976.

La recoleccién de sangre seguida de autotransfusidén, es un método intraoperatorio
utilizando en procedimientos de cirugia cardiovascular que ha comenzado a utili-
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zarse recientemente en otros tipos de operaciones abdominales y toracicas. LOS
autores describen un método bastante simple de recoleccién, acondicionamiento
inmediato y reinfusién con un equipo descartable que puede incorporarse en el
sistema de succién existente en todo pabellon de cirugia. Ete método combina
heparinizacion sistémica del paciente con anticoagulacion inmediata extracor-
poérea con un preparado de dextrosa y citrato. En los 34 casos estudiados, el
analisis de la sangre autdloga recolectada y los resultados clinicos obtenidos
demuestran que el procedimiento esté libre de efectos nocivos. El estudio de la
sangre demostrd que la preservacion de las plaguetas, factores de coagulacion
y capacidad de trasporte de oxigeno de los globulos rojos es comparativamente
mejor que la encontrada en la sangre homdloga del Banco de Sangre.

Los riesgos de toda autotransfusién persisten pero se ha visto minimizados cuando
se usa éste sistema.
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INFORMACION ESPECIAL

Programa de las Segundas Jornadas OCientificas
del Hospital Privado Centro Médico de Caracas

PROGRAMA

Miércoles 24

ACTO INAUGURAL Hora: 8,00 p.m.
LOCAL: Instituto de Estudios Superiores de Administracion

Direccion: Calle Occidente, Edif. IESA
San Bernardino

Palabras del Dr. Luis Alberto Velutini, Presidente de la Junta Directiva
del Hospital Privado Centro Médico de Caracas.

Palabras del Dr. Joel Valencia Parparcén, Presidente del Comité Organizador
de las Il Jornadas Médicas del Centro Médico.
Palabras del Dr. Jerome Urban, En representacién de los invitados especiales.

Cocktail Hora: 9,00 p.m.

Jueves 25
TRABAICS LIBRES Hora: 8,00 am. a 9,00 a.m.
800 a 8,05

1 TRATAMIENTO DEL SINDROME DE LA CUPULA TORACICA
(ANTIGUO SINDROME ESCALENICO)

Dr. Gustavo Garcia Galindo

3,05 a 8,10

2 CIRUGIA DE LA PARED TORACICA: PECTUS EXu. . .ATUM.
PECTUS CARINATUM :

Dr. Gustavo Garcia Galindo

YOL. XV No. 55 — SEPTIEMBRE 1976 123



8,10

124

a 8,15

3 MEDIASTINOSCOPIA
Dr. Gustavo Garcia Galindo

8,15 a 8,20

4 CIRUGIA DEL TIMO
Dr. Gustavo Garcia Galindo

8,20 a 8,25

5 CIEN HEMORROIDECTOMIAS DE EMERGENCIA: RAZONES Y RESULTADOS
Dr. Pedro Morgado Nieves, Dr. José Pérez Pérez, Dr. José Angel Suérez

8,25 a 8,30

6 HIPERTROFIAS NODULARES ¥ HOMOGENEAS DE LA COLA DE CABALLO
EN EL CENTRO MEDICO DE CARACAS
Dr. Abraham Krivoy

8,30 a 8,35

7 FIJACIONES ESPINALES CERVICALES MEDIANTE EL USO DE PROTESIS DE
ACRILICO EN EL CENTRO MEDICO DE CARACAS
Dr. Abraham Krivoy

8,35 a 8,40

8 TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CARCINOMA DE HIGADO EN EL CENTRO
MEDICO DE CARACAS
Dr. Juan Godayol BR.

8,40 a 9,00

9 Discusion

CONFERENCIA Hora: 9,15 a.m. a 9,30 a.m.

"EXPERIENCIA EN CUIDADO INTENSIVO DEL NEONATO EN EL CENTRO
MEDICO DE CARACAS"

Dr. Luis Mavarro

CENTRO MEDICO



SIMPOSIUM Hora: 9,35 a.m. a 10,30 a.m.
“ANOMALIAS CONGENITAS"

Coordinador: Dr. Pedro J. Alvarez

Integrantes:
"FACTORES GENETICOS" Dr. Otto Nufez Montiel
“"FACTORES AMBIENTALES" Dr. Hernan Quintero Uzcategui
"FACTORES ENDOCRINOS" Dr. Guillermo Tovar
"FISURA LABIO-PALATINA" Dr. Eduardo Krulig
“"ANOMALIAS INTESTINALES" Dr. Ezequiel Trejo Padilla
“"ANOMALIAS GENITALES"” Dr. Antonio Mota Salazar
CONFERENCIA Hora: 11,00 a.m. a 11,45 a.m.

“LA SELECCION DE LA OPERACION APROPIADA PARA CADA PACIENTE
CON CANCER DE LA MAMA™

Dr. Jerome Urban, Memorial Hospital, Nueva York

MESA REDONDA Hora: 12,00 m. a 1,30 p.m.
"TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO EN CARCINOMA DE MAMA"
Coordinador: Dr. Armando Marquez

Integrantes:

Dr. Luis Arturo Avyala N.
Dr. Victor Brito Alfonzo
Dra. Silica Ciobataro de Bendrao

Dr. Abraham Krivoy
Dr. José Alberto Padron Amaré

Dr. Gustavo Rojas Martinez
Dr. Jerome Urban
Dr. Radl Vera

-

CURSO ESPECIAL Hora: 4,30 p.m. a 7,00 p.m.
"EL ARTICULO MEDICO: SU PREPARACION Y PRESENTACION"

Dra. Lois DeBakey, Ph. D. Director del Curso
Profesor de Comunicacién Cientifica
Baylor College of Medicine, Houston, Texas

Dra. Lois DeBakey, Ph. D. Director del Curso
Profesor de Comunicacién Cientifica
Baylor College of Medicine, Houston, Texas

Dr. Luis Arturo Ayala N. Coordinador del Curso
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£,20 p.m.

BIENVENIDA Y ORIENTACION

445 p.m.

EL PRIMER PASO: INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA EFICIENTE
Dra. Selma DeBakey

2,15 p.m.

FOEMULA PARA UN PRIMER ESQUEMA EFECTIVO: PIENSE PRIMERO,
ESCRIBA DESPUES

Dra. Lois DeBakey

6,00 p.m.
PRINCIPIO Y FINAL: EL TITULO ¥ LA BIBLIOGRAFIA
Dra. Selma DeBakey

6,30 p.m.
EL ABSTRACTO: CJERCICIO EN CONDENSACION

Dras. Lois DeBakey y Selma DeBakey

Viernes 26
TRABAJOS LIBRES Hora: 8,00 am. a 9,00 a.m,
8,00 a 8,05

1 EL ULTRASONIDO BIDIMENSIONAL EN EL DIAGNOSTICO PRECOZ
DE LA MOLA HIDATIFORME

Dr. Francisco Brandt Pacheco

8,05 a 8,10

2 PRUEBA DE LA TOLEBANCIA FETAL A LAS CONTRACCIONES UTERINAS
Dr. Leopoldo Cardenas Conde

8,10 a 8,15

3 PESQUISA DE CANCER GINECOLOGICO EN PACIENTES PRIVADOS
Dr. Pedro Egui Medina

8,10 a 8,20

4 COMPARACION DE ALGUNOS METODOS DE ESTERILIZACION FEMENINA
Dres. Otto Rodriguez Armas, Jorge Caicedo y Humberto Acosta
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8,20 a 8,25

5 TRAUMATISMOS FETALES OBSTETRICOS

Dres. Hernan Quintero Uzcategui, Luis Navarro, Jesis Morales Urbano

y Hernan Quintero Hernandez

8,25 a 8,30

6 TRATAMIENTO ORTESICO DE LA ROTACION INTERNA DE TIBIA, UNA

NUEVA FERULA CORRECTORA

Dr. Federico Fernandez Palazzi

8,30 a 8,35

7 DUPLICACIONES INTESTINALES Y APENDICITIS AGUDA EN EL NINO

(260 CASOS EN CINCO ANOS,
Dr. Ezequiel Trejo Padilla

8,35 a 8,40
8 DISCUSION

MESA REDONDA
"ABORTO HABITUAL"
Coordinader: Dr. Oscar Agliero
Integrantes:

Dr. Sergio Arias Cazorla
Dra. Mercedes Aure Tulene
Dra. Ela Berger de Bacalao
Dr. Francisco Brandt Pacheco

CONFERENCIA

1969-1973)

Dr.
Dr.
Dr.

Hora: 9,15 a.m. a 10,45 a.m.

Pedro Egui Medina
Otto Rodriguez Armas
[tic Zighelboim

Hora: 11,00 a.m. a 11,45 a.m.

“TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA, USOS E INDICACIONES™

Dr. Ronald Castellino, Stanford Medical Center, California

SIMPOSIUM

"NUEVAS TECNICAS EN RADIOLOGIA”

Coordinador: Dr. Rafael Castillo
Integrantes:

Dr. Harry Acquatella

Dr. Néstor Arreaza Colizza
Dr. Francisco Banchs

Dr. Leopoldo Céardenas Conde
Dr. Ronald Castellino

VOL. XV No. 55 =—

Hora: 1145 a.m. a 12,30 a.m.

. Vicente Lecuna Torres
. Irving Pena

. Juan Pérez Padron

. Tito Rodriguez

. Kenneth Taylor
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CONFERENCIA Hora: 12,35 am. a 1,20 p.m.

"ULTRASONIDO. TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA., EXPERIENCIA
INTERNACIONAL EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS™

Dr. Kenneth Taylor, Universidad de Yale, Connecticut

CURSO ESPECIAL Hora: 4,30 p.m. a 7,00 p.m.
‘EL ARTICULO MEDICO" SU PREPARACION Y PRESENTACION

Dra. Lois DeBakey, Ph. D. Director del Curso
Profesor de Comunicacién Cientifica
Baylor College de Medicina, Houston, Texas

Dra. Selma DeBakey, B. A. Co-director del Curso
Profesor de Comunicacion Cientifica,
Baylor College de Medicina, Houston, Texas

Dr. Luis Arturo Ayala N., Coordinador del Curso

430 p.m.
LA COPIA FINAL: COMO IMPRESIONAR FAVORABLEMENTE AL EDITOR
Dra. Selma DeBakey

500 p.m.
LA PRESENTACION ORAL: MANTENGA A SU AUDIENCIA INTERESADA

Dra. Lois DeBakey

540 p.m.
AYUDAS VISUALES EFECTIVAS: TABLAS, GRAFICAS Y LAMINAS
Dra. Lois DeBakey

6,20 p.m.
PREGUNTAS Y RESPUESTAS

Panel de Editores

Sabado 2.7
TRABAJOS LIBRES Hora: 8,00 a.m. a 9,00 a.m.
8,00 a 8,05

1 LA FIBROENDOSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA SUPERIOR

Dres. J. Rodriguez A., F. Eslava, M. Guelrud, E. Roa, F. Carballo,
G. Villasana, S. Beker |
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805 a 8,10

2 LA COLANGIOMANOMETRIA EN LA EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO
DE LA ESFINTEROPLASTIA QUIRURGICA

Dres. M. Guelrud, J. Plaza, E. Roa, V. Zambrano, Simén Beker

8,10 a 8,15

3 AZUL DE TOLUIDINA (A.T.) EN EL DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DE LAS
LESIONES GASTRICAS

Dres. F. Eslava, H. Zerpa, R. Castillo, F. Carballo, E. Roa, G. Villasana,
J. Rodriguez, A, M. Guelrud, S. Beker

8,15 a 8,20
4 ELEMENTOS CURATIVOS EN LA PSICOTERAPIA DE GRUPO

Dr. Andrés Castafién Rodriguez

8,20 a 8,25
5 HISTOPLASMOSIS MUCOCUTANEA
Dr. Leopoldo Krulig

825 a 830
6 MIOSITIS OSIFICANTE PROGRESIVA

Dres. Carlos Mijares y Octavio Machado

830 a 835
7 ETICA EN LA CARRERA DE LA ENFERMERIA

Dr. Pedro J. Alvarez

CONFERENCIA Hora: 9,45 am. a 10,00 a.m.
“ESTADO ACTUAL DEL MONITOREO FETAL Y NEONATAL"

Dr. Stanley James, Babie's Hospital, Universidad de Columbia, Nueva York

CONFERENCIA Hora: 10,15 a.m. a 11,00 a.m.
“SEPTICEMIA A GRAM NEGATIVOS"

Dr. Burt Mayer, Estados Unidos de Norte América
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CONFERENCIA Hora: 11,00 a.m. a 11,45 a.m.

“"INFECCIONES OPORTUNISTICAS EN EL HUESPED INMUNODEFICIENTE". USO
DE VIEJOS Y NUEVOS ANTIBIOTICOS

Dr. William Hallowi, Estados Unidos de Norte Ameérica

MESA REDONDA Hora: 11,55 am. a 1,25 p.m.
Coordinador: Dr. Israel Montes De Oca
Integrantes:
Dr. Gustavo Garcia Galindo Dr. Burt Mayer
Dr. Juan Godayol Rovira
Dr. Alberto Guinand Baldé
Dr. J. J. Gutiérrez Alfaro

Dr. Ramdn Soto Sanchez

Dr. José Luis Rivas

Dr. William Hallovi Dra. Maria Josefina Nufiez

ACTO DE CLAUSURA Hora: 1,30 p.m. a 2,00 p.m.

Informe del Dr. Luis Arturo Ayala N., Secretario del Comité Organizador

Palabras por el Dr. Otto Rodriguez Armas, Presidente de la Sociedad Médica

del Hospital Privado Centro Médico de Caracas.
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El anestésico de inhalacién
mundialmente acreditado
para todas las edades.
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Extraordinaria estabilidad quimica.

No inflamable ni explosivo.

Induccion y recuperacion rapida y suave.

Menor consumo de relajantes musculares.

No produce irritacién de las mucosas.

Inhibe las secreciones bronquial, salival y gastrica.

Presentacion: frasco con 250 cm3

Hoeschst Remedia S A,
Apide. BOFIZ
Caracas




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

Abierto desde las 7 a. m. hasta las 11 p. m.
todos los dias

inclusive Sabados, Domingos y Feriados

TELEFONOS:
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extension 156

Contratista Responsable:
HERMANN PERGER




ACCION RETARDADA

Nueva forma de administrar la
ampicilina cada 24 horas

+*COMODIDAI
Jn -_%1‘:.* o O ?h»{.%:;"‘ L
e [T SEGURIDAD
- o Bt e G ey, o TR S gy .
L Pl ) #-‘ L

T, ;
L bl g b
. e

b RaLE

LT R

i : y 4 .ECONOMIA

PRESENTACIONES

BONASYL®

~ ACCION RETARDADA

" Estuche de 1 frasco-ampolla
dosificado a 600 mg (100 mg d
ampicilina sodica y 500 mg de
ampicilina benzatinica), con
solvente. i

BONASYL®PEDIATRICO
ACCION RETARDADA
Estuche de 1 frasco-ampolla
dosificado a 250 mg (50 mg de
ampicilina sodica y 200 mg de
ampicilina benzatinica), con
solvente.

HECHO EN VENEZUELA
EN LAS MODERNAS
INSTALACIONES DEL

LABORATORIO

PALENZONA
CARACASIVEFNF7LUIFLA




Fenomenologia de la ansiedad  Manifestaciones somaticas

ﬂ"ﬁ

cardiovasculares
gastrointestinales
respiratorias
genitourinarias
cutaneas

sindromes dolorosos

(lorazepam. Wyeth)

1mg

para el alivio mas profundo
de la ansiedad
y sus manifestaciones somaticas

Wyeth

Industrias Wyeth S. A,
Caracas - Venezucli

"srimccd renistraoa
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