

































































Manejo del Paciente con Traumatismos Multiples
Actitud del Neurocirujano ante el Politraumatizado

Dr. Abraham Krivoy ®

Trabajo presentado parcialmente ¢n el “Sectional Meclinzs of
the American College of Surgeons™: Multiples Injuries.
Macuto Sheraton Hotel, Venezuela, Enero 11 al 13 de 1971,

El manejo de un paciente politraumatizado involucra la presencia de un equipo
humano médico multidisciplinario y un ambiente clinico-quirdrgico de dotacion
adecuada. Ambos, constituyen la garantia minima del politraumatizado. Los
esfuerzos de un solo hombre ante este tipo de paciente, suele resultar frecuen-
temente infructuoso. |

El equipo humano multidisciplinario requiere la presencia (2-10), entre otros
del cirujano general, traumatélogo. cirujano de térax, urbdlogos, de neurocirujanos,
anestesidlogos, internistas, especialistas en cuidados intensivos. etc.

La dotacién instrumental, radioldgica, quirtirgica, de laboratorio y farmaco-
légica forman la otra parte del binomio indispensable para este tipo de
enfermo (10).

La actitud del neurocirujano ante un traumatizado multiple no puede ser
estereotipada, ni regirse por normas rigidas, debido a las complejas y multiples
combinaciones que presenta el cuadro clinico del politraumatizado. Sin embargo,
por principio general, tal cuadro clinico complejo debe ser jerarquizado, en
términos, los mas simples posibles, para deducir una correcta conducta

terapéutica.
Asi, la mayoria estd de acuerdo en la siguiente jerarquia preliminar:
1.—Trastornos respiratorios. |
2.—Shock.
3.—Hemorragia.

4. —Infeccion.

* Profesor Asociado de Clinica Neurolégica de a U.C.V. Adjunto a la Seccion de Neuro-
cirugia del Hospital Universitario de Caracas v del Servicio de Neurocirugia del Hospital
J. M. de Los Rios y Centro Médico. M. T. S. V. N. C., F. A. C. §.
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Es de aclarar enfaticamente, que la jerarquizacion u ordenamiento de priori-
dades, no involucra una sucesion en la conducta, sino como puede inferirse
facilmente, simultaneidad en el tratamiento, segin la gravedad de la situacidn.

Segun la jerarquizacion, por ejemplo, los trastornos respiratorios prove-
nientes de traumas tordcicos, neumotdrax traumas maxilofaciales, involucran
una atencion inmediata. Upa hemorragia puede ser tratada sucesiva o simul-
taneamente, segin la situacion, recordando que la mejor sangre es la propia
del paciente y la mejor forma de lograrlo es deteniendo la hemorrégia.

vy v
i

Son requisitos ineludibles ante el politraumatizado los siguientes:
1.—LA CELERIDAD o prontitud de realizacién de primer examen de ingreso ¥

su registro como LINEA de BASE o de linea de partida.

El factor TIEMPO, es un factor relevante en el politraumatizado.

2.—La siempre insuficiente valoracion de la necesidad de realizar un EXAMEN
COMPLETO.

3.—La necesidad de realizacion de EXAMENES REPETIDOS 2 cortos intervalos
al comienzo y luego, segin la evolucién a intervalos mayores.

Ya se conoce los desastres terapéuticos, de una conducta que se derivan
en el no cumplimiento de estos simples principios; asi una desigualdad pupilar
registrada en un paciente tardiamente por negligencia de un primer examen,
pueden llevar a wuna interpretacion de compresién encefdlica y someter al
paciente a examenes, como angiografia y trepanaciones exploradoras, agregando
nuevos traumas a la ya precaria situacion del enfermo, cuando un examen
inicial pudo orientar tal desiqualdad pupilar a un simple trauma del Il par ¥
evitar nuevas situaciones comprometedoras.

lgualmente, la negligencia en los controles sucesivos es desastrosa como
sucede en los sindromes evolutivos, ejm.: hematomas en los nifios, las embo-
lias grasosas a las 48 a 72 horas, una hemorragia esplénica al quinto dia, etc.

Dado a que la mayoria de los traumas craneanos suelen mejorar en las
horas subsiguientes un JUICIOSO SABER ESPERAR, si asi lo permiten las otras
condiciones del paciente, puede ayudar a reorientar la terapéutica. lgualments.
es valido a la inversa, de esperar por timidez o conservadorismos en ciertas
situaciones jerarquizadas de urgencia, como la practica oportuna de una tra
queostomia, una exploracién abdominal o trepanacion exploradora, suelen
conducir a la muerte.

Es de agregar que resulta sorprendente la poca importancia que se le
concede en nuestras Universidades a la atencion del traumatizado dentro de
los programas de las escuelas de medicina a pesar de la tremenda elocuencia
de las esatadisticas. (6].

Dado a la complejidad de las combinaciones traumaticas que puede pre-
sentar el enfermo en cuestion. como al principio dijimos, la jerarquizacion de
los problemas es posible con la ayuda de los otros especialistas: asi por ejemplo,
en cuanto a torax se refiere:
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a.—el mantenimiento de las vias aéreas libres:

b.-—la preservacion de la pared toraxica en su funcidn, cerrando asi las diferen-
tes heridas succionantes, etc.;

c.—Ila re-expansion del pulmén colapsado, no importa las causas:

d.—la oportuna solucion de los hemopericardios, son unos cuantos puntos del
area toraxica de primera jerarquizacion.

Igualmente, en la zona abdominal;

a.—el shock intenso y duradero no suele pertenecer al sistema nervioso. sino a
cualquier otra area;

b.—la defensa abdominal, en ausencia de rigidez de las extremidades, no
suele ser neuroldgico;

c.—el silencio abdominal auscultatorio, excepto en los traumas medulares. es

extraneurolégico. Son, entre otros. en el area abdominal, algunos de los
puntos de primera jerarquia.

Muchos puntos importantes quedaran excluidos. por razones de la natura-
leza del presente trabajo, pero mencionaremos los siguientes:

a.—las lesiones de los grandes vasos del cuello de cardcter trombdtico, con
piel intacta;

b.—las fracturas espinales;

c.—las embolias grasosas: (10) entre otros, algunos aspectos neuroldgicos que
pueden complicar la conducta, si no se piensa en ellos (7-8-9).

En resumen, la presencia del neurocirujano en el equipo que atiende al
traumatizado mudltiple, particularmente al paciente inconsciente, permite jerar-
quizar, junto a sus colegas, los diferentes aspectos de la asistencia del enfermo
con la celeridad adecuada. segun la situacion planteada.

Desde el punto de vista neroquirdrgico se impone:
1.—El diagnéstico inmediato.
.—El tratamiento de emergencia.

.—El tratamiento definitivo.

£ L2 M

.—Re-evaluacion continua.

1.—DIAGNOSTICO INMEDIATO:
Suele involucrar los siguientes elementos de juicio, entre otros:
.—Examen clinico global y neurolégico
.—Radio de craneo
.—Ecoencefalograma
.—Angiografia cerebral
.—Radio de térax

.—Gases sanguineos

e - 0 o O o o

.—Presion venosa
h.—E. C. G.
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Cintigrama standart en un hematoma subdural

derecho donds

puede observarse la hipercaptacion de ese hemisferio en

distribucion tipica.

—LATERAL . JEaiinm

FIGURA 2

En cintigramga lateral derecho no muestra alteraciones

importantes.

CENTRO

MEDICDO



Y O L.

F I G TR A 3

La angiografia carotidea derccha muestra ¢l desplazamiento
vascular de Ia corteza cerebral hacia la izquierda dejando un
huso sin circulacién, que dista en su parte media 4 centimetros
del hueso. Es recomendable cuando se sospecha hematoma, utilizar
i4 cc. del contraste yodado, inyectar los primeros T cc. esperar
2 serundos ¥ luego invectar los otros 7 ce. vy ordenar el comienzo
de la =eriografia. de esta forma obtondremos desde el comienzo
placas en fase arterial franca, simultaneamente con el *“blush”
capilar, destacindose asi, con mas contraste la zona avascular
del hcmatoma, como rn nuestra foto, ¥ que cobra mas valor

¢n los hematomas de pequefias dimensiones.

XIII No. 47 — ENERO 15974

13



14

FI1GURA ¢4

En el caso anterior la distribucion del hematoma ocupa la casl
totalidad de la altura hemisférica. En este caso solo ocupa la
mitad superior (flechas). De alli la necesidad de una angiografia
diagnéstica para un buen ahbordaje desde el punto de vista
neurogquirareico.
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2.—TRATAMIENTO DE EMERGENCIA:

Médico: hiperosméticos
esteroides
hipotermia
traqueostomia
transfusion
aspiracion nasogastrica
respiracion asistida o nd; otros.

En el diagndstico inmediato y el tratamiento de emergencia en los politrau-
matizados, particularmente aquellos con severo dano cerebral, en centros bien
organizados, se vienen practicando examenes simultdneos de la composicidn
acido-basica y tension de oxigeno en el liquido cefalorraquideo, en sangre arterial
Yy en sangre venosa procedente del cerebro y algunos autores, (3-11) han encontra-
do un pH y bicarbonato bajo en el liquido cefalorraquideo y una casi normal pCO?,
la cual, en relacion al pCO*® arterial y venosa cerebral, resultd alto, debido a la
hiperventilacion espontanea que sufren casi sistematicamente estos pacientes,
como fue demostrado experimentalmente por Leusen (11) cuando se aumenta
la pCO?* y los iones H+ en el liquido cefalorraquideo; mientras que el descenso
del pCO* y los H+ producen una depresion ventilatoria tanto en animales
con o sin denervaciéon periférica de los quimio-receptores. Manfredi (13) en
humanos reveldé la marcada diferencia que suelen producirse entre el comparti-
miento sanguineo y del L. C. R. en relacion a los cambios metabdlicos. Asi
el CO* puede difundir facilmente a través de la barrera hematoencefélica o hema-
torraquidea; el bicarbonato es muy lento, por lo que las variaciones del bicar-
bonato sanguineo no son sequidas casi paralelamente por la correspondiente
modificacion en el L. C. R.

De tal modo, en estos pacientes con dano cerebral, la existencia de una
acidosis metabdlica produce una hiperventilacion espontidnea forjada como
mecanismo compensatorio del pH. Si se observa solo el balance &cido-basico
arterial daria un cuadro de alcalosis respiratoria no compensada lo que podria
guiar a no descubrir la severa acidosis intracerebral debido a la pobre concen-
tracion del bicarbonato que difunde poco y lento en relacion a pCO? sin cambio,
el cual difunde facilmente.

Esta acidosis intracerebral se acompana de edema y trastornos focales circu-
latorios, esto lleva al circulo vicioso de aumento de hipertension endocraneana
y finalmente necrosis tisular irreversible.

Es interesante destacar que el valor de pCO* del L. C. R., aun cuando
normal resulta relativamente alto a los de la arteria o vena yugular que se
encuentran disminuidos por la hiperventilacion compensatoria. El bicarbonato
sanguineo suele ser normal o casi normal y el pH elevado. En estos pacientes,
las diferencias arteriovenosas del pCO*® se encuentran reducidas, pero este
valor sanguineo en relacién al del L. C. R. estd aumentado, no importa si éste
procede del compartimiento aracnoideo espinal, o de la cisterna magna o ventri-
cular, los cuales se ha demostrado, que desde el punto de vista practico, los
3 citados compartimientos del L. C. R., para estos analisis son equivalentes. La
medida del pO* del L. C. R. en pacientes comatosos estd reducida mientras que

en los compatimientos sanguineos estdn normales.
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Gordon (3) en sus experiencias concluye que las lesiones cerebrales graves
inician una acidosis metabdlica intracerebral que produce una hiperventilacion
compensatoria pero la necesidad de la duracion de dicha hiperventilacidn, no se
logra, ya que el esfuerzo de esta hiperventilacion, que es muy alto, solo puede
ser mantenido por poco e insuficiente tiempo quedando el paciente exhausto
y recomenzando el circulo vicioso que lleva a necrosis tisular irreversible. Por
lo anterior, propone una hiperventilacién controlada con la pCO*® alrededor de
25 mm. Hg. con alta concentracion de oxigeno en la mezcla gaseosa que en
su experiencia estadistica, resultd ser un factor significativo del manejo de
estos pacientes.

Hemos tenido la oportunidad de realizar este tipo de cuidado en 11 pacientes
privados en el Hospital Privado Centro Médico de Caracas, en unidén con los
especialistas de su Unidad de Cuidados Intensivos con resultados verdadera-
mente prometedores y cuya experiencia sera comunicada en las IV Jornadas
Venezolanas de Neurocirugia a celebrarse en Mérida entre el 31 de Enero y el
3 de Febrero de 1973. '

~ Por otro lado es importante destacar el hecho de el llamado sindrome del
robo wvascular intracerebral.

Symon [15) demostrd, fuera de toda duda, que en un cerebro dafado, la
inhalacidon del CO* produce una redistribucion de la circulacién sanguinea cerebral.
de tal forma que un area mal perfundida por el dafo cerebral sufre una adicional
veduccion circulatoria por la vasodilatacion vy aumento del flujo sanguineo en las
normales éreas restantes de la vecindad.

Por el contrario, si se le produce una hiperventilacion moderada de tal
forma de inducir una wvasoconstriccion en zonas normales que trae como con-
secuencia un aumento del riego en la zona isquémica. nos hallamos en presencia
del efecto inverso del robo sanguineo.

3. —TRATAMIENTO DEFINITIVO:
Quirdrgico: adecuado.

Médico: Balance hidro-electrolitico.

Balance caldrico.
Antibioticoterapia.
Anticonvulsivos.
Rehabilitacion.

4. —RE-EVALUACION CONTINUA:

a.—General y neurolégico.

b.—E. E. G.

c‘-—Fl_l_de y gammagrama.
d.-—Gnrn-plemﬂntarios ad hoc: Electrolitos

Gases.
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En algunos institutos u hospitales donde la unidad de cuidados intensivos
no ha llegado ain, o para algunos pacientes, la unidad de cuidados intensivos
no es estrictamente necesaria, pero la hospitalizacion habitual pudiera constituir
un riesgo, el autor disend una grafica que permite una monitorizacion de tipo
clinico neuroquirurgico especificamente con caracter horario y con un personal
habitual puede llegarse a cumplir satisfactoriamente, quedando asi el enfermo
en una situacion que puede denominarse de cuidados intermedios, sin instru-
mental electrénico sofisticado y que permite un margen de seguridad suficiente.

Como puede observarse en el cuadro de monitorizacion clinica, ademas de
los habituales elementos de identificacién. se comienza:

1.—Por el estado de consciencia, siempre evitando términos vagos, y mas
bien relacionarlo a algo concreto, al perturbarse la conciencia en menor o mayor
grado; es decir obedece ordenes, responde al dolor, hay reflejos o nd, como
puntos de referencia.

Como orientacion general todo sindrome progresivo, en este caso, aumento
de la inconsciencia, al pasar la linea mediana gruesa negra, es un signo de
alarma que debe trasmitirse de inmediato al neurocirujano. Cada cuadrito corres-
ponde a una hora y se marcara con una X el nivel de la consciencia y su evolu-
cion. Cada hoja tiene una utilizacion horaria de un dia —24 horas— pero puede
ser usada segun la evolucién del paciente y el trabajo del equipo humano cada
2-3-6 etc. horas por cada cuadro.

Estd demas subrayar la importancia que tiene este parametro en la evolucion
de los traumas infantiles comec uno de los mas fidedignos (4-5-11).

La misma reaccién psicologica del golpe, entre otros factores. obligara al
nifo a dormirse y en este caso, durante el dormir, la monitorizacién clinica
se basa fundamentalmente en los parametros restantes, tratando de no despertarlo,

si la evolucion lo permite.

2.—El control de la pupila: en su tamafo y reactividad a la luz. Nunca se
subrayara suficientemente la necesidad de que debe registrarse la totalidad de
los datos clinicos del paciente en el momento del ingreso. Un argumento impor-
tante de esta afirmacién lo constituye precisamente la pupila: ya se dijo una
midriasis inicial unilateral constituye un signo de menor peligrosidad (por
contusion del Il par) que una midriasis que se va instalando después del ingreso
(compresion del Il par por hernia cisternal).

3.—El pulso: como factor neuroquirdrgico basico es elocuente en la bradi-
cardia, por debajo de la linea negra, cuando la hipsrtensidon endocraneana hace
su aparicion, no importa su etiologia (edema, hemorrégia).

Pero en estos casos politraumatizados la taquicardia como signo de shock,
hemorrdagia interna, etc. adquiere jerarquia de primera.

4.—La frecuencia respiratoria, en relacion a estados secundarios acidéticos,
de tipo compensatorio, o su irregularidad procedente frecuentemente de sufri-
miento de tallo cerebral (Cheyne-Stokes-Biot, etc.) en combinacion con los
otros factores decide los estudios complementarios necesarios (pH, pO°,
pCO* etc) v la decisién de la traqueostomia.
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>.—Lla tension arterial para la hipertension endocraneana aguda, constituye
signo revelante en su ascenso, mejor conocido como reflejo de Cushing y que
no debera confundirse con un enfermo de hipertension arterial, enformedad,
cuya delucidacion se hace facil tanto por el fondo de ojo. el chogue de la punta,
el area de matitez cardiaca, la radio de térax y finalmente el E. C. G. que hahlaran
de la hipertrofia ventricular izquierda, mientras que en la hipertension arterial
que se debe a el reflejo de Cushing nada de ésto existe. Por el contrario, en

el politraumatizado la hipotension se convierte en relevante para el diagnéstico
de shock, de hemorragia interna, etc.

6.—La temperatura como factor de reactividad del organismo ante las lesio-
nes tisulares y su reabsorcién; asi como el propio dano a los centros termo-
reguladores cerebrales cobra importancia, ademas de su wvalor clinico infor-
mativo para la graduacion de la administracion de los fluidos vy electrolitos.
Igualmente debe mantenerse muy en cuenta el encubrimiento o no de algin
proceso infeccioso complicativo que debera determinarse.

7.—Motilidad espontanea o provocada en los cuatro miembros: la importan-
cia de los sindromes evolutivos in crescendo posttraumaticos, nunca seran
suficientemente subrayada en su gravedad; y la (nica manera segura de
detectar el comienzo del deterioro lo suficientemente precoz o a tiempo de
hacer algo, es el examen repetido periodicamente y anotarlo. Ademas de los
signos anteriores, el establecimiento de una hemiparesia que no existia es otro
de los signos de alarma.

Si el paciente estd inconsciente, deberd valerse de los estimulos dolorosos
para anotar el grado de reactividad muscular de los miembros y su simetria:
el tono muscular, el signo de Raimiste, etc., cuando el paciente no esta incon-
ciente no ofrece ningun problema.

En el pie de la pagina se anotara el balance hidrico de cada 24 horas asi
como la densidad urinaria, que junto con el balance hidrico y la temperatura
permitirdn orientar los calculos de las sucesivas administraciones de liquidos.
Claro que cuando existe la facilidad de la presion venosa central, de la posibili-
dad de los calculos adecuados de los gases sanguineos, pH, electrolitos, osme-
laridad en sangre y orinas, etc., todo se facilita. Igualmente la diuresis horaria,
en caso de sospecha de oliguria o diabetes insipida post-traumatica son a
veces requisitos adicionales, cuando, las cantidades de orina eliminada, su
densidad y la clinica asi lo orienten.

R ES UMEN

La accién del neurocirujano ante el politraumatizado involucra aspectos de
celeridad en la atencidn, la reevaluacion continua y el concurso de especialistas
y equipos que puedan garantizar la accién adecuada sobre el enfermo y la meta
perseqguida, su recuperacion.

S UMMARYY

In patient with multiples injuries a human expert team and specialized
equipment and instrument are requiered to assist that kind of patient. The neurostu-

geon rol are described.
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La Arteriografia Coronaria

Influencia Quirlrgica del Pensamiento de Mason Sones
y su Importancia en la Indicacion de la Cirugia en =l

Paciente con Insuficiencia Coronaria

Dr. Alberto Paris MTSVC, FAGS *

Durante las ultimas décadas muchos procedimientos quirurgicos se han
ideado para estimular el desarrollo de las comunicaciones existentes entre las
arterias del corazon y la creacion de nuevas vias de irrigacion para mejorar la
perfusién del miocardio en aquellos pacientes afectados por enfermedades de
las arterias coronarias. Para evzluar a los enfermos que ameritaban una revas-
cularizacion miocéardica. el médico se basaba fundamentalmente en la observa
cion clinica pre y postoperatoria, en los estudios post-mortem del corazon, y en
les animales de experimentacion en el laboraterio. Debido a que las limitaciones
técnicas impuestas por estos métodos de evaluacion no eran muy seguras, la
seleccion de los pacientes y la documentacion obtenida para evaluar los éxitos
o fracasos de la cirugia coronaria era considerada inadecuada.

La arteriografia coronaria selectiva provee un método de diagnéstico muy
preciso que permite reconocer la aterosclerosis coronaria. Se ha logrado asi un
método objetivo para seleccionar los pacientes que son candidatos a la cirugia
de la revascularizacion. En 1962, después que el doctor Arthur Vineberg, del
Canada se habia abocado a implantar la arteria mamaria izquierda a la pared
anterolateral de wventriculo izquierdo para mejorair la pzarfusion del miocardio, un
pediatra, por cierto converiido en cardidlogo, llamado Frank Mason Sones, comenzo
a efectuar estudios radiolégicos en los pacientes coronarios creando la famosa
técnica de la coronariografia. El doctor Sones tuvo la oportunidad de estudiar
mediante coronariografia dos pacientes que habian sobrevivido mas de cinco afnns
al procedimiento efectuado por el doctor Vineberg. Estos enfermos incuestionable-
mente tenian una aparente mejoria desde el punto de vista clinico, y Sones obtuvo
la primera evidencia objetiva radiolGgica de que el miocardio humano podia ser
perfundido efectivamente a través de una fuente extra coronaria.

* Profesor Titu'ar de Cirugis., UCY. Jeic de la seccion de cirvgin cardiovascular, Hospital
“Migucel Pérez Carrefio”, IVSS. Cirujano de la division de enfermedades cardiovasculares,
MSAS, Caracas.
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Desde que el doctor Sones utilizd esta exploracion, se operaron en Cleveland
mas de 2.500 pacientes a los cuales se les implanto una arteria mamaria interna
uni o bilateralmente. Sones informa (1) gque se efectuaron analisis postoperatorios
de las historias clinicas de mas de 600 de estos operados, lo cual ha permitido
establecer un criterio para obtener el méximo resultado de la revascularizacion
miocéardica.. Posteriormente, con las nuevas técnicas del "by-pass’ wvenoso aorto-
coronario (figura 1), empleado por cirujanos como R. Favaloro, D. Effler, D. Johnson,
M. De Bakey, D. Cooley y muchos otros, las indicaciones precisas radiograficas
para operar a un paciente coronario, después de efectuarle una coronariografia.
pueden resumirse de la manera siguiente:

1. Cuando existan lesiones obstructivas mayores de un 890°% en una arteria
coronaria principal o dominante.

2. Presencia de colaterales arteriales pre-existentes que permitan hacer una
comunicacion hacia los segmentos distales de la obstruccion.

3. Un ventriculo izquierdo normal o cercano a lo normal.

Figura 1. - Coronariografia con lesiones gbstructivas de las arterias

coronarias derecha e izquierda, “By-pass” venoso doble desde la

aorta ascendente hasta las dreas de coronarias sansas, por debajo
de la lesion obstructiva.

En Cleveland pude observar que los mejores resultados fueron obtenidos
en pacientes en los cuales existia una obstruccidn segmentaria aislada, sin enfer-
medad oclusiva importante en las arteriolas radiculares terminales de las
coronarias principales. En la mayoria de ellos, el ventriculograma preoperatorio
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demostr6 que no habia evidencia de un mal funcionamiento en dreas axtensag
del corazén que fuese causado por un tejido de remplazo fibroso-intramural (2).

El progreso cada vez mayor en el diagnodstico radiografico y en la técnica
quirtrgica del paciente coronario, han sido los responsables para que eXista
actualmente un gran interés entre el gremio médico, y oriente a este a aconsejar
a sus pacientes que se les efectien las exploraciones radiograficas de sus arterias
coronarias (coronariografia), y una cirugia arterial efectiva, si esta estuviese indi-
cada. La aterosclerosis obliterante coronaria estéd siendo asi combatida directa-
mente, ya que con las técnicas actuales se obtienen resultados tan buenos, o
mejores que los logrados con la cirugia arterial de la aorta y arterias de los
miembros, lo que permite que el ser humano viva mas y mejor (3, 4).

SUMMARY

F. Mason Sones has stated that during the past several decades, many surgical
procedures have been advocated to stimulate the development of intercoronary
communications to improve myocardial perfusion in patient with coronary artery
disease. Selective coronary arteriography provides a dependable diagnosis for
the recognition of coronary atherosclerosis.

This paper is a summary of the present criteria for obtaining optimun myocar-
dial revascularization Basicaly the three main points to be considered are:

1  Obstructive lesions 90% or greater of a dominant coronary artery.

2 The presence of preexisting collateral arterial communications to segments
distal to the obstruction.

3 Normal or nearly normal contractility of the left ventricle.
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1 Sones F. M., Jr.: Angiographic assessment of coronary atherosclerosis in the selection
of patients for suregical intervention. Lecture outlines., Posteraduate course on cardiovase.
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151 EL MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL
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s [ Y LA SALUD DE LA POBLACION

El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, es el organismo del
Estado Venezolano responsable del fomento, conservacion y resti-

tucion de la salud de los habitantes del pais.

Para cumplir tales propoésitos, el Despacho desarrolla actividades
destinadas a la atencién médica, saneamiento ambiental y bienestar

social.

Como en la actualidad cuenta con una informacion amplia acerca
de los problemas de salud que afecta a la poblacién, el SAS trabaja
activamente para cubrir las necesidades que reclama en bien del

individuo, la medicina preventiva y social.

Ademas, con el conocimiento que existe acerca de la situacién
del pais y el orden de las enfermedades que ocasionan mayor
mortalidad, el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social tiene una
organizacion para lograr a tiempo, el diagnéstico y control de todos

los problemas de salud publica que danan la poblacidn.
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Antigeno Australia: Frecuencia y Métodos de Estudio
en el Banco Municipal de Sangre
del Distrito Federal *

Dres. H. Quijada, T. Villalobos C.,
Bio. C. R. Machado **
y Bio. |. de Gonzalez '~

INTRODUCCION

Desde que se puso en practica en el mes de febrero de 1972 la determina-
cion del antigeno Au en los donantes del Banco Municipal de Sangre del Distrito
Federal, ha llegado a formar parte de los exdamenes obligatorios que se efectian
en las muestras de sangre de los dadores.

Este nuevo sistema inmunoldgico (1) y la posibilidad de que existan dona-
dores potencialmente infectantes (2). nos han llevado a esta realizacion casi
rutinaria.

En los dltimes congresos internacionales hemes visto el gran numero de
trabajos presentades que muestran la frecuencia del antigeno Au en los donantes
de sangre (5. 6. 10) de ciudades y paises tales como Toronto, Bavaria. Guanabara
(Brasil), Israel, etc. (3, 4, 5, 7. 8).

Muy importante resulta descubrir portadores del virus en donantes de sangre
del sistema ABO (9). pero cuando ello sea posible, se trataré de analizar la
sangre de los dadores en caso de producirse una hepatitis post-transfusional (6, 8).

Si resulta interesante conocer la frecuencia global del antigeno en los donan-
tes de sangre, que constituyen una muestra de la poblacién relativamente selec-
cionada, también lo es el tratar de establecer la relacion entre el sexo, la edad,
area de procedencia, etc. (6).

* VI Jornadas Venezolanas de Hematologia y Transfusion (Recibido para publicacion

¢l 3 de marzo de 1973).
=+ Laboratorior Centrales Banco Municipal de Sanegre, Caracas, Venezuela.
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Es importante conocer también el método utilizado para descubrir estos
casos, pues su especificidad permite hallar pacientes positivos potencialmente
infectantes; asi se evitard, por una parte, el uso de su sangre y por otra se
podran tratar en forma adecuada (13, 14).

Con todas estas ideas en mente, realizamos durante un periodo de nueve
meses el estudio sistematico de los dadores que concurrieron a las diferentes
unidades de recoleccién de sangre del Banco Municipal.

MATERIAL Y METODOS

El material utilizado para el presente estudio fueron los donantes de sangre
del Banco Municipal, cuya sangre fue analizada para la determinacion de una
serie de pruebas, entre las cuales se incluia la del antigeno Au.

Donantes tanto de uno y ofro sexo y de diferentes edades fueron admitidos
en las unidades de recoleccion. vy el estudio de las muestras de sangre prove-
nientes de ellos se hizo en los laboratorios centrales de la institucion.

El procedimiento empleado fue el de contraelectroforesis con difusion en
placa de agarosa, similar al utilizado por la Cruz Roja Norteamericana en el Banco
de Sangre de Boston. Esta fécnica se usé como prueba pantalla v los casos
positives se controlaron con el método de fijacion del complemento (14, 16).

El aparato utilizado para realizar el primer método (“Hepascreen') fue adqui-
rido por la Junta de Beneficencia para el Banco Municipal de Sangre, y puesio
en funcionamiento en febrero del afio pasado. Este aparato se encuentra en Iz
actualidad trabajando a2 media capacidad y puede en un periodo cercano duplicar
su rendimiento para analizar el doble de muestras de las que se atienden ahora.

HALLAZGOS

Todos los hallazgos se presentan en los cuadros | a VI

En el cuadro | se relaciona el sexo con el namero total de donantes atendidos
en los nueve meses que durd este trabajo. De 17.822 dadores, 15975 correspon-
dieron a hombres y 1.847 a mujeres. Del total general se obtuvieron 107 casos
positivos, de los cuales 97 fueron del sexo masculino y 10 del femenino, tal
como lo muestra el cuadro Il

En el cuadro 11l se puede apreciar la frecuencia en relacién con los grupos
por edades encontrandose un mayor predominio de los 18 a los 29 afios y de los
30 a los 39, que excede el 96%.

En el cuadro IV se senzlan los hallazgos de los casos positivos relacionados con
la frecuencia de los grupos sanguineos del sistema ABO. En él podemos apreciar

que para el grupo "O" corresponde un 56.70%.

FEl cuadro V muestra la positividad del antigeno Au segun las distintas
regiones del pais observandose un mayor predominio en la region centronorte.
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El cuadro VI muestra la morbilidad estacional del antigeno Au en el control
llevado mensualmente. Se observan dos aumentos significativos uno en julio y
otro en octubre.

Este incremento se evidencia muy bien en la gréfica |I.

C U A DU RO |

DISTRIBUCION GENERAL EN RELACION CON EL NUMERO DE DONANTES
Y LA POSITIVIDAD DEL ANTIGENO Au

N° de donantes Positividad 0y
17.822 107 0.80
15975 (H) a7 0.60

1.847 (M) 10 0.54

C U ADR RO 1I
DISTRIBUCION POR SEXO

N’ de casos %o
Hombres 97 89.30
Mujeres 10 10.70
CUADRO 111

DISTRIBUCION POR EDADES

Edad N¢ de casos %
18 - 29 51 58.83
30 - 39 30 36.47
40 - 49 4 4.70
S0 - 59 0 0.00
60 - 65 0 0.00
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C U ADUBRO 1V

DISTRIBUCION DEL ANTIGENO Au EN RELACION CON LOS GRUPOS
SANGUINEOS DEL SISTEMA ABO

Total de casos 97

Grupo Casos positivos %
Q" 25 56.70
A" 28 28.86
"B 8 8.25
“AB” 6 6.18

C U ADRO V
DISTRIBUCION POR REGIONES DEL PAIS

Region Casos positivos %
Distrito Federal 23 23.71
Centro - Norte 27 27.83
Del sur i 1.03
Del este 23 23.71
Del ceste 23 23.71

C U ADRUO VI
DISTRIBUCION POR EPOCA DEL ANO

Mes Total de casos Positivos %
Febrero 1.724 8 0.46
Marzo 1.869 11 0.58
Abril 1.796 7 0.39
Mayo 1.881 0 0.30
Junio 2.229 8 0.35
Julie 1.855 22 1.12
Agosto 2.297 17 0.74
Septiembre 2.064 9 0.43
Octubre 1.907 17 0.89
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DISCUSION

Son varios los puntos de discusion en relacion con nuestros hallazgos. En
primer lugar senalaremos la frecuencia general en donantes de sangre, pues si
bien es cierto que podemos considerarla baja (0.6%), se mantiene aun ligera-
mente superior a los paises escandinavos, cuyas cifras no llegan a 0.5%; por
ejemplo: Noruega 0.16°%, Suecia 0.4%. Dinamarca 0.18%, 0 a paises de Europa
como Francia 0.45%, Suiza 0.20%, Austria 0.44%, en la region de Toronto (Canada)
(7), la frecuencia es igualmente baja; en cambio, en la region de Thailandia, es
de 8.5%.

No podemos establecer una relacion entre el sexo v el grado de positividad,
por cuanto el nimero de mujeres analizado por nosotros fue relativamente bajo,
pues la cantidad de donantes masculinos fue casi diez veces mayor. Seria
interesante controlar grupos homogéneos al respecto, para poder establecer si
uno u otro de los sexos es mas receptivo a portar el antigeno.

En cuanto a las edades, nuestros resultados indican que la frecuencia mas
alta estd por debajo de los 40 afos., lo que muestra la mayor oportunidad que
tienen los jovenes por sus actividades diversas de infectarse con el virus.

Respecto a la frecuencia en los grupos sanguineos hemos encontrado una
cantidad superior para el grupo "O"; esto podria no tener importancia entre
nosotros, por la mayor morbilidad de este grupo en nuestra poblacién general.
Mas cuando se analizan los resultados de otros investigadores (9) en lugares
donde no existe ese predominio, observamos algo similar. Lewkonia y Finn (9)
sefalaron una acentuada frecuencia para el grupo “0" en su trabajo en
Liverpool; algo similar encuentran Szmuness y col. (9) en su estudio al comparar
los portadores en donantes de sangre y en un grupo de retardados mentales,
pues muestra para los primeros una frecuencia del grupo "O" de 44.1%, mien-
tras para el "A" la cifra es so6lo de 34.5%.
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Lo contraric de estos hallazgos lo muestran Zuckerman y McDonald (9).
quienes en una epidemia de la Fuerza Aérea Britdnica en 1963 encuentran una
mayor frecuencia en personas del grupo "A".

En cuante a la distribucion de la positividad del antigeno por regiones.
vemos que es muy similar para las diversas zonas del pais; solo la parte sur
muestra una baja frecuencia comparable a las otras, lo cual puede tener varias
explicaciones, como la densidad mas baja de poblacion v el menor nimerc de
donantes examinados provenientes de alli. Es muy probable gque el predominio
tenga relacidon con el desarrollo socio-economico de las regiones; en lsrael
es de 1.1% (3) vy en Thailandia de 8.5% (8], vy ademas conocemos las condiciones
de vida de la mayoria de la poblacion.

Al analizar el cuadro de la morbilidad estacional y al representarlo en !z
gratica 1, hemos encontrado el hecho curioso de tener una curva con dos picos.
uno en el mes de julio y otro en el de octubre. El estudio de estos resultados
podria inducirnos a emitir la opinién de las posibles formas de trasmision del
antigeno Au (13). En el mes de julio existe una mayor cantidad de insectos
picadores, y asi como ha sido demostrado en Africa (15), no tendria nada de
raro que esa fuera una manera de trasmision; pero también es época de una
mayor convivencia de personas jovenes y adultos, ya que se inicia el periodo
de wvacaciones,

Respecto al pico de octubre debemos senalar que es la época del mayor
incremento de las enfermedades virales de todo tipo, y la frecuencia elevada
de antigeno Au podria tener relacidon con ello.

En cuanto a los métodos empleados, en el Banco Municipal de Sangre
estamos satisfechos, pues el de contraelectroforesis lo utilizamos como pantalla.
y todos los casos positivos o dudosos los controlamos mediante la fijacion de
complemento,

Los meétodos rapidos de latex (17) los usamos en caso de urgencia, pero el
nimero de pruebas realizadas no nos permite sacar conclusiones al respecto
para los fines del presente trabajo.

La persistencia en las investigaciones en este campo tal vez nos permita
descubrir portadores del virus, o donantes con posible enfermedad no manifestads
clinicamente (10), y aun podamos en el futuro completar el estudio con biopsia
hepatica para c¢onocer la histologia del &rgano (11).

La investigacion apenas ha comenzado. Nuestra experiencia en casi 18.000
donantes, aunque buena. nos parece insuficiente, y el tiempo comparable al de
una gestacion nos indica que es s6lo una parte muy pequena del mismo; por
tanto pcersistiremos en cllo y trataremos de buscar soluciones para todos los
interrogantcs que aun se nos plantean sobre este sistema humano de isopreci-
pitacién (1), es decir el antigeno Au y su correspondiente anticuerpo.

A este respecto deseamos senalar que, algunos de los trabajos realizados
hoy dia, muestran que la presencia del anticuerpo parece enmascarar la
afloracion de la reaccidn del antigeno: por esto es necesario eludir aquél para
poder encontrar €ste.
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R ES UME N

Los autores piresentan la frecuencia del antigeno Au en los donantes de
sangre que concurrieron al Banco Municipal en el lapso comprendido entre
febrero y octubre del ano pasado. Se estudiaron 17.822 pacientes, encontrandose
107 positivos, lo que corresponde al 0.60%. En el trabajo se correlacionan los
sexos Yy las edades de mayor aparicion de positividad para el Au, hallindose por
debajo de los 40 afios. Igualmente se establece la relacion entre dicha positividad
y la frecuencia de los grupos sanguineos ABO, aprecidndose un elevado porcen-
taje para el grupo "O".

El trabajo pone de manifiesto su distribucion de positividad en el pais, de
acuerdo con las regiones de procedencia de los donantes y la morbilidad esta-
cional segin la época del afo.

Esto ultimo se expone en la gréfica 1, en la cual se observan dos picos: Uno
que corresponde al mes de julio y otro a octubre. Tratamos con esto dar una
explicacion satisfactoria a este fendmeno.

S UMMARY

The AA present their experience in the Municipal Blood Bank of Caracas
running the Au test in the blood donors.

During nine month (february to october) 17.822 blood donors were tested
for the Au antigen; 107 were found positive for the Au antigen, this figure repre-
sents the 0.60%, which is less than in a general population.

The relationship between sex, age and ABO blood groups are showeed: the
“0" group represents 56.7%.

Also, the incidence of Au antigen in the different regions of the country
and the seasons of the year is showed in the figures.

In a graphic two peaks were found related with the season, the first one is
in July and the second one is in October. A satisfactory explanation for this
fenomenon was given for the AA.
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Problemas en el Diagnéstico
de la Cirrosis del Higado *

L

Dr. Joel Valencia Parparcén

El diagnostico de las cirrosis del higado es en la mayoria de las veces facil
de hacer, bien por la evidencia histolégica mediante la biopsia hepéatica por
puncion o por la necropsia. Sin duda alguna, el diagndstico correcto puede
hacerse en la inmensa mayoria de los casos por los sintomas y signos clinicos,
y corroborarse por la positividad de las llamadas pruebas hepaticas. Sin embargo,
en otras oportunidades el diagndstico se presta a confusién, debiéndose establecer
un deslinde entre cirrosis del higado y otros procesos: a) quiste de ovario, b)
peritonitis tuberculosa, c¢) linfomas abdominales y d) tumores abdominales de
otra naturaleza.

No obstante eso, hay algunas cirrosis hepaticas (cuadro 1) llamadas silentes
o compensadas, como las presentes en aquellos pacientes libres de sintomas
y signos, donde solamente existe el hallazgo de un higado grande y duro. Estos
casos son diagnosticados en la sala de autopsia, vy en el vivo, la biopsia del
higado es indispensable para diferenciar la cirrosis de un higado graso o de un
higado con enfermedad metabdlica.

Aunque no es frecuente, la cirrosis hepatica puede evolucionar con pruebas
hepaticas normales, ocurriendo ello con las mas sensibles como son la retencion
de la bromosulftaleina y el aumento de las globulinas plasmaéticas. Por eso se
ha dicho que la palpacién del higado supera, en algunas ocasiones, a la mejor
“bateria” de pruebas hepéticas correctamente realizadas. Es cierto que las pruebas

* Mesa Redonda sobre “Cirrosis v fihmgfs hepdtica”. Moderador: Doctor Bernardo
Septilveda. I Conereso Venczolano de Gastroenterologia y XVII Reunion Anual de la
Sociedad Venezolana de Gastroenterologia. Maracaibo, Zulia,

** Profesor Titular-Jefe de la Cihatedra de Gsastroenterologia, Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela, Jefe del Servicic de Gastroentorologia del Hospital
Universitario de Caracas. Gastroenterdlogo del Hospital Centro Médico de Caracas,
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hepaticas van deteriordndose a medida que el higado se descalabra, y que sus
valores son irreversibles cuando la fibrosis se establece en forma definitiva.

extendiéndose cada vez més y destruyendo el parénquima hepatico en mas
del 80%.

Algunas veces la biopsia hepatica no es concluyente para el diagndstico
de la cirrosis del higado, bien porque el cilindro obtenido es insuficiente, o
porque es imposible sacar una buena muestra debido al tamano del higado, n a la
ascitis concomitante, 0 cuando los valores de la protrombina y el estado general
del enfermo contraindican el empleo del método. También un cilindro hepatico
competente, donde pueden realizarse muchos cortes, sefala lesiones histologicas
minimas o fibrosis sin mostrar la fragmentacién del lobulillo, lo gque es indispen-
sable para el diagndstico morfolégico. Esto suele ocurrir en la cirrosis post-
necrdtica, donde al lado de lébulos muy fragmentados existen otros normales.

La gammagrafia hepatica (cuadro I} hecha con rosa de Bengala. o mejor,
con oro coloidal marcado, puede ser compatible con proceso difuso, lo cual
no evidencia cirrosis, dando lugar a confusion con la fibrosis hepatica o con el
higado que tiene pegquefias metastasis diseminadas en su superficie.

C U ADRBRUO |1

a) Cirrosis hepatica silente (compensada) Pacientes libres de sintomas vy
5ignos

b) Pruebas hepaticas normales

¢) Biopsia hepéatica no concluyente

C U A DR RO 11
al] Gammagrafia hepdatica compatible con proceso difuso
b) Esplenoportografia inexpresiva
c) Arteriografia selectiva inespecifica

d) Laparoscopia normal

La esplenoportografia, que en las cirrosis hepéaticas muestra el arbol muerto
¢ podado tipico de la disminucidon del lecho wvascular del higado, puede ser
inexpresiva, mostrando un 4ngulo portovertebral mas pronunciado, o una
incurvacion de la esplénica, o un desarrollo venoso colateral exagerado; y, no
obgtante la elevacion de las presiones esplénicas que indican hipertensién portal,
es dificil establecer la diferencia entre una cirrosis y una fibrosis hepatica. Sin
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embargo, es cierto que en la cirrosis hepatica las lesiones venosas portales son
menos evidentes que en la fibrosis del higado, lo que puede favorecer el

diagnostico.

Otro método que puede conducirnos a error es la arteriografia selectiva
cuando sus disefos son inespecificos y muestran una silueta compatible con
cirrosis, pero no especifica de ella.

Por dltimo, la laparoscopia, método que en (Gltima instancia se emplea para
observar los noddulos del higado y diferenciar uno normal de otro anormal,
macronodular o micronodular, puede también conducirnos a error, aceptandose que
disminuye cuando por medio de la biopsia dirigida pueden tomarse pedazos de hi-
gado para estudios histolégicos. Ademas. la laparoscopia elimina la posibilidad de
un quiste de ovario, de una tuberculosis peritoneal, de una metastasis hepatica y de un
linfoma. que son los cuatro procesos, junto con la fibrosis del higado, higado
graso y las enfermedades metabodlicas, que mas dan lugar a causa de error.
Es un meétodo inocuo en manos expertas y a él debe recurrirse en casos
especiales cuando por los otros métodos usuales el diagnéstico no puede llevarse

a cabo.
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Gonsideraciones sobre la Anestesia
en Laparoscopia

Cnel. Dr. Jesias R. Molinos P.

Jefe del Servicio de Anestesiologia del
Hospital Central de las Fuerzas Armadas, Caracas
y Anestesiologo del Hospital Privado

| Centro Médico de Caracas.

El empleo de laparoscopias o celioscopias como complemento diagnédstico es
bastante frecuente y su popularidad va en aumento (1).

Basicamente consiste en introducir un gas, casi siempre didxido de carbono,
en la cavidad peritoneal y a través de una incision en la pared del abdomen,
pasar los instrumentos dpticos apropiados. De esta manera se observan los
organos intra-abdominales, se hacen fotografias y se toma material para estudio.

Hay una disparidad entre la sencillez de su técnica, en manos experimen-
tadas, v los problemas anestésicos que presenta el procedimiento. Se han
observado algunos accidentes serios, por lo cual consideramos de interés insistir
sobre ellos.

Los problemas relacionados con la anestesia, a nuestro juicio, derivan de
lo siguiente:

i) Cuando se practican celioscopias ginecoldgicas, y aunque casi siempre se
trata de mujeres jovenes, coexisten con frecuencia problemas tircideos,
suprarrenales u ovaricos.

2) Se usan la posicion ginecoldgica y la de Trendelembourg forzada. Esta combi-
nacion produce una reduccion de la capacidad vital en un 35% aproximada-
mente, sin contar el desplazamiento del diafragma producido por la presion
del gas. La tensién arterial en la cabeza sube alrededor de unos 40 mm.
de mercurio (2).

3) El peso del cuerpo apoyado en las hombreras de la mesa operatoria, puede
producir compresion del plexo branquial entre la clavicula y la primera costilla.

4) Por la misma posicion, es dificil el mantenimiento de wvenas permeables.

5) La semi-oscuridad del quiréfano, necesaria al operador, puede impedirnos la
observacion de la cianosis indicadora de un problema ventilatorio.
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6) La absorcion del diéxide de carbono a través del peritoneo puede producir
bradicardia e hipertension arterial, ademas de alteraciones del equilibrio
acido basico (motivo de preocupacion de un grupo de anestesidlogos de
Caracas) (3).

En nuestro Hospital se ha reemplazado el didxido de carbono por el éxido
nitroso. Pero todavia no estamos en capacidad de comparar las ventajas e incon-
venientes de cada uno. No se deben usar gases anestésicos explosivos.

Conducta Anestésica Recomendada

1] Control minucioso del enfermo (signos vitales, color). Ayudarse con una
linterna.

2) Cuidar la fleboclisis. El brazo donde se encuentra debe estar en el mismo
plano del resto del cuerpo vy con una abduccién no mayor de 90°.

3) El gas debe inyectarse lentamente y en cantidad adecuada, evitando de esta
manera la sobre-distension abdominal. Hay que tratar de extraerlo todo una
vez terminado el procedimiento. Se debe evitar que éste se prolongue
demasiado.

4) El paciente debe ser colocado gradualmente en posicion ginecologica o de
litotomia. La inclinacidn, si es posible, no debe exceder de 20°

5] La induccién la hacemos con 150-250 mg. de Tiopental, seguido de 50 mg.
de Succinilcolina. Se wventila bien al paciente, se hace una buena anestesia
topica de la laringe y se coloca un tubo endotraqueal con manguito. Se
mantiene la anestesia con Oxido nitroso, oXxigeno y Halothane al 05-1% en
circuito semicerrado. La ventilacién es controlada manualmente sustentandola
con 25 mg. de Succinilcolina cada vez que reaparezcan los movimientos
respiratorios.

6) El retorno del paciente a la posicion horizontal, también se hace de manera
gradual,

La técnica anestésica aqui descrita es la que mejores resultados ha dado
en nuestras manos. No hemos observado alteracion importante de los signos
vitales y la recuperacion anestésica ha sido muy rapida. Por estas razones,
la estamos empleando en el Servicio de Anestesiologia del Hospital Central de
las Fuerzas Armadas,

R EFERIENT C CTIAS

1 Perel K. Moisés. Anestesias para Celioscopias. Revista de Ohbstetricia vy Ginecolopia de
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CAFETERIA Y FUENTE DE SODA
DEL HOSPITAL PRIVADO
CENTRO MEDICO DE CARACAS

Abierto desde las 7 a. m. hasta las 11 p. m.
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SIEMENS

VENEZOLANA S A.

—

Nueva Tecnica
revoluciona al quirofano

La mesa de operaciones “La Nueva
Maquet’' ofrece sensacionales innova-
ciones tecnicas: Tablero universal de
ocho secciones movibles individual-
mente, permeables a los Rayos X, y
con control remoto. Diferentes table-
ros intercambiables y accesorios para
toda clase de intervenciones quirurgi-
cas. Carro especial que transporta al
paciente acostado en el tablero de ci-
rugia. Por eso: minimo movimiento pa-
ra el enfermo.

La columna de sustentacion permite el
optimo acceso para el cirujano y facil

aplicacion de Rayos X e intensificador
de imagenes.
Cambio rapido del paciente = Mejor
rendimiento del quirofano. Optimo gra-
do aseptico.

Servicio técnico, mantenimiento y re-
puestos en todo el pais.

SIEMENS VENEZOLANA S. A.e Caracas,
Avenida Principal Los Ruices, Teléfono:
34-85-31 e Maracaibo, Avenida Bella
Vista 87-100. Telf.: 20-611 e Valencia,
Prolongacion Av. Michelena, Teléfono:
55-887 @ Merida, Ed. Don Pietro, Apto. 5,
Avenida Independencia.

Mesa de Operaciones
“La Nueva Maquet”
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| | URBE HINOS. C.A

Instrumentos, Aparatos
y Mobiliario
‘para Médicos,

Clinicas y Hospitales

PASEO DE LOS ILUSTRES - EDIF. RADS - LOCAL “B-
Frente a la Universidad - Los Chaguaramos
TELEFONOS: 61.59.31 - 61.93.08
CARACAS - VYENEZUEILA
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