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Tratamiento mas eficaz
del eczema:

-

lL.ocortén

un corticosteroide de
sello original

Para cada caso
la forma gque conviene:

Locortén lociédn: envases de 15 ml.
Locorten crema: tubos de 15 g.
Locortén pomada: tubos de 195 g.
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El anestésico de inhalacion
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 irritacion de las mucosas.

Inhibe las secreciones bronquial, salival y gastrica.

Hoechst Hemedia S, A,
Aptdo. BO222
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el antibiético

e primera
eleccion aunen
infecciones
hacterianas graves

»,

[ cuando los patogenos causantes no han sido identificados
~) cuando existe o se sospecha una infeccién bacteriana mixta
' 1 cuando se ha desarrollado resistencia a otros antibioticos

espectro de actividad “Gnico’ que abarca la mayoria de las bacterias
grampositivas y gramnegativas, inclusive: estafilococos resistentes, klebsiella,
E. coli, pseudomonas y proteus (indol + e indol—).

Gentalyn: Gentalyn

Inyectable :5’; SCHERING CORPORATION DE VENEZUELA, S. A Pediatrico

Prolongacién Calle Yargas 2a. Transversal Boleita Norte, {gentamicina 10 mg/cm?)
Distrite Sucre {Estado Miranda) Caracas, Yenexuela, L —

{gentamicina 40 mg/cm?)
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La sutura PROLENE*
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—Es tan inerte como el
acero y perfectamen-
te tolerada en areas
infectadas.

FuaRCa REGISTRADA

" PROLENE’

Mantiene los nudos firmes

—anuda con firmeza cuando se
usa la técnica standard para
las suturas sintéticas.
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Su fuerza dura mucho mas

—Dura mas que el periodo
de cicatrizacion.

—No se humedece con sangre
ni se debilita por la accion
de las enzimas.

Suavidad de monofilamento

—No corta los tejidos de-
licados y pasa facilmente a
través de protesis vasculares

Facil de ver

—Tiene un color azul brillante
facil de distinguir en
el lugar de operacion.
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Keforal @

MONOHIDRATO DE CEFALEXINA, LILLY

NUEVO MIEMBRO DE LA FAMILIA DE LAS CEFALOSPORINAS
PARA ADMINISTRACION ORAL

KEFORAL estd indicado en el tratamiento de las infecciones bacteria-
nas de los aparatos respiratorio y genitourinario, tejido celular subcuta-
neo y piel debidas a microorganismos susceptibles a su accién.

J Al eficaz contra los microorgani j c
v. gr., E. coli - Proteus mirabils - Kleb:/ella

J Alta concentracion en el te, ;l 0 renal

Aumenta las probabilidades de eliminar la infeccion.

J Rapida ob tenuan n’e altas concentraciones urinarias
Se facilr concentraciones bactericidas contra

microorganismos susceptibles.

# Minima toxicidad
Puede administrarse, con cautela, a los pacientes con insuficiencia
renal.

PRESENTACION: Las cépsulas de Keforal se suministran en frascos de 12. Cada cdpsula
contiene 250 mg de monohidrato de cefalexina.

La suspension de Keforal se suministra en frascos de 60 mi. Cada cucharadita contiene 125 mg
de monohidrato de cefalexina por 5 ml.

ELI LILLY Y COMPANIA DE VENEZUELA, S.A.
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“Los trabajos experimentales

. ~ elinicos muestran que los vaso
& & especialmente las arteria:
3 & iy desempefian un pape

Ly preponderante en la génesis d
| diversas formas de cefaleas

Las execlentes propie dade
rapeuticas de Parsel se deben
su exclusivo mecanismo ¢

; doble ac 010

e Tonifica los vasos eraneales
estabiliza la labilidad vascula
eEleva el umbral de sensibil
dad al dolo:

Parsel contrariamente a
mavoria de los analgesicos ¢s m
bicn tolerado, no habiéndo:
cncontrado limitaclones para :
“uso. Despues de la desaparieic
del dolor, los pacientes
presentan abatimiento, depresic
ni molestias gastrics

Parsel puede administrarse ¢
cuantas ocasiones sea necesari
ya que no produce habit

POSOLOG

1 gragea imucial v s1 es necesan

tomar na gragea
adicional entre los
Ay 30minutos
sigulentes.

En la mavoria de
los casos, una dosis de una a dos grige
proporciona ¢l efeeto terapeutico desea
Dosis maxima: 6 grageas al «

COMPOSICI
Dihidroergotamina. 1 r
Paracetamol 450

| Cateina 10 r

PRESENTACI(C
Envase de 10 grag
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~ Golonoscopia en el Diagndstico
del Gancer del Colon *

Dr. Simén Beker G.**

Los métodos de diagnéstico convencionales para la exploracion del colon inclu-
yendo recto, que comprenden ademas de la historia clinica, la rectosigmoidoscopiay
el colon por enema, se ven hoy ampliados con la adquisicion de dos nuevos
recursos: a) La determinacién cuantitativa del antigeno carcinoembridnico (AGE)
en suero o plasma, que al comienzo se crey6 especifico para el diagndstico del
carcinoma de colon, se ha encontrado aumentado en otros canceres gastrointes-
tinales, extradigestivos, y, en procesos inflamatorios del colon y pancreas; el
valor practico del ACE es el de, una vez confirmado el carcinoma de colon por
otros medios, observar si se modifica después de la terapia, ya que valores
elevados de dicho antigeno una vez resecado el tumor indicaria la existencia
de metastasis, y, b) La colonoscopia, que permite examinar todo el colon por
medio de un endoscopio flexible, siendo por lo tanto, el método de eleccion
para el diagnéstico de cualquier lesién una vez que se haya obtenido la infor-
macién con la radiografia de colon por enema. Es posible ademas, obtener
material para estudio (citologia y biopsia dirigidas) y tener utilidad terapéu-
tica cuando se logra la reseccion endoscépica de pélipos.

Sobre la importancia de la Colonoscopia surgen 4 preguntas que obliga res-
ponderlas de acuerdp a mi experiencia (septiembre 1973):

1— ¢(Qué zonas pueden examinarse con mayor facilidad con este instrumento?

De 80 colonoscopias practicadas en 10 no se logr6 llegar hasta la zona que
ameritaba el examen. Solo en 3 se visualizé el ciego. En 11 se examiné
el ascendente y en el resto, 56 casos se pudo examinar la zona interesada.
Las fallas de insercion fueron inexperiencia al comienzo y luego tratar de
alcanzar cecoascendente.

2— ;Qué tiempo dura una exploracion de este tipo?

El angulo esplénico se alcanza en aproximadamente 20 minutos; el &ngulo
hepético entre 30 y 45 minutos; el ascendente en 45 minutos y el ciego de
60 a 90 minutos. No se utilizé la camisa ni el dispositivo rectificador.

Trabajo presentado en las I Jornadas Cientificas del Hospital Privado “Centro Médico
de Caracas”, 7 al 10 de noviembre de 1973.

** Profesor Titular, Escuela de Medicina “Luis Razetti”, Facultad de Medicina, Universidad

Central de Venezuela.
Gastroenterologo, Hospital Privado “Centro Médico de Caracas”.
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3— (Cuiéles fueron los hallazgos demostrados en el material examinado?

De 70 colonoscopias practicadas satisfactoriamente se demostraron los
siguientes hallazgos:

CUADRDO No. 1

NORMALES 32

DIVERTICULOSIS 20

POLIPOS 10

ADC 8
4— ;Contrib | al diagnéstico?

Se demuestra por el intento de correlacion entre el estudio radiolégico
(colon por enema} y la colonoscopia. En el cuadro N° 2 se sefiala este aspecto.

CUADRDO No. 2
CORRELACION Rx — ENDOSCOPIA

Rx ENDOSCOPIA %
COINCIDENCIA 66 53 803
CORRECCION 70" 17 243

15/patologia
* 4c¢c/Rx dudosa 2c/divierticulosis
Ic/ADC

En 53 pacientes hubo coincidencia entre la radiografia de colon por enema
y la colonoscopia (80.3%). En 11 casos tomados como normales desde el punto
de vista radiolégico se demostré en 6, pélipos pequefios en sigmoides o descen-
dente y en 5 diverticulos del sigmoides; en 2 se encontraron por radiologia
lesiones de tipo pélipo y la colonoscopia demostré adenocarcinoma. En 4 pacientes
la radiol no fue luy y la col sefialo la existencia de diver-
ticulos del sigmoides en 2, en 1 un adenocarcinoma del sigmoides y en otro no
se demostré patologia alguna. Es de notar que estas apreciaciones fueron reali-
zadas por un solo observador, por lo que la radiologia y la endoscopia pueden
tener ademas un factor de error individual.

En resumen, se presenta la experiencia sobre un método endoscépico que
gradualmente se debe incorporar en el armamentarium diagnéstico del gastroen-
terélogo, permitiendo en una forma objetiva no solo demostrar lesiones que
pueden escaparse con la radiologia de colon por enema, sino que puede even-
tualmente tener aplicacion terapéutica.

84 CENTRO MEDICO
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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 quirlrgi-
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.
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Servicio técnico, mantenimiento y re-
puestos en todo el pais.

SIEMENS VENEZOLANA S. A.e Caracas,
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Prolongacion Av. Michelena, Teléftono:
55-887 @ Mérida, Ed. Don Pietro, Apto. 5,
Avenida Independencia.
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“La Nueva Maquet”
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POR POSEER...

® Flevado tenor de proteinas de alto valor biologico y
digestibilidad.

® Minima cantidad de lipidos.

® Sales minerales indispensables, especialmente
Calcio y Fosforo.

ESTA INDICADO EKN...

® Casos de intolerancia a la grasa.

e Dietas hiperprotéicas para gestantes.
® En geriatria, dietas para cardiacos.
® Dietas para adelgazamiento.

® En la hepatitis, cirrosis hepatica y
ulceras gastroduodenales, etc.

COMPOSICION

Analisis tipo Comp. 100 cm?

% en Polvo Dil. normal 10°%.
Lipidos 1.0 0.10 g
Protidos 36.0 3.78 ¢
Glucidos 520 5.46 ¢
Sales Minerales 8.0 0.84 ¢
Humedad 3.0 89.82 ¢
100 | 100 g

CALORIAS EN 100 g DE POLVO - 361

RECONSTITUCION

Trece cucharadas grandes
rasas, para preparar un
litro.




REOENCEFALOGRAFIA

Dr. Abraham Krivoy O.*

Se trata de un método de observacién indirecta del flujo cerebral mediante
la registro de los cambios que se producen en una corriente alterana cuando
ésta atraviesa el tejido cerebral.

Dichos cambios se conocen desde 1921, utilizados por los' zoélogos (7). Mann
(5) en 1939 demostr6 las pulsaciones ritmicas de la conductividad electrica sin-
cronica con el pulso.

En 1945, Holzer y Polzer (2) iniciaron el método reografico para estudiar
los cambios vasculares en extremidades y corazén. Fueron Polzer y Schuhfried
(6) en 1950, quienes realizaron los primeros estudios en cerebro, logrando
determinar los cambios hemodinamicos que se producen, con una técnica facil
y cémoda.

En Venezuela, la primera comunicacién de circulacién periférica estudiado
mediante el uso de pletismografia por impedancia fue realizado por Maman (4).
Esta comunicacion constituye la primera en Venezuela respecto al estudio dina-
mico vascular cerebral mediante el registro de las variaciones de impedancia o
Roencefalografia, (R.E.G.), nombre que mayor difusién ha alcanzado.

PRINCIPIOS BASICOS:

E! principio del R.E.G. es el circuito del puente de Wheatstone que sirve
para medir las resistencia eléctricas (ver fig. 1). Se compone de 4 brazos en
cada uno de los cuales hay una resistencia variable, excepto en uno de los
brazos, que se deja sin resistencia con el fin de colocar la que se quiere medir.

* Profesor Asociado de Clinica Neurolégica de la U. C. V. Adjunto a la Secciéon de
Neurocirugia del Hospital Universitario de Caracas y del Servicio de Neurocirugia del
Hospital “J. M. de Los Rios” y Centro Médico. M.T.S.V.N.C, F.A.CS.

* Trabajo p en la i
del Martes 25 de Junio de 1974.

de Neurocirugia en su reunién ordinaria
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R1 R3
. @ “
R2 _H R4
| ]
PilaI Seca Interruptor
Fig. 1.
Esquema del puente de Wheatstone que sirve para medir una
i eléctrica i Su incipi se usa en la

construccién del Reoncefalograma tipo I.

Si se colocara entre los vértices CD un galvanémetro o miliamperimetro, la
corriente que procede de una pila P se bifurcaria en el A reuniéndose nueva-
mente en B. Cuando la diferencia de potencial en CD es la misma, ninguna
corriente pasard por esta rama del puente y por lo tanto el galvanémetro no
marcaré corriente. En estas condiciones se cumple la relacién:

Rt R3

R2 R4
Seria lo mismo que ocurriria si se tratara de un circuito. hidrdulico, como

en la figura 2, que en su bifurcacién, si en los puntos A y B hay la misma pre-
sién, no circulara el agua por la caieria M, que une ambos tubos. (Ver fig. 2))

Contador
Entrada SIEaCOr,

B salida

Fig. 2.

Sfmil hidrdulico para explicar la circulacion de la electricidad
en el puente de Wheatstone.
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De acuerdo con la férmula anterior se puede determinar el valor de

R1
R3 = R4 x —
R2
R1
Segun la relacion que se establezca entre podremos medir resistencia
R2

de muy distintos valores; si R1 es igual a R2 la relacién entre ellas seréd igual
a 1, lo que resultara que los valores de R4 seran iguales que los de la resistencia
desconocida.

En cambio, si R1 es diez o cien veces mas grande que R2, podemos medir
resistencia diez, cien o mas veces, mas grande que R4.

En nuestro particular caso, basta con usar una sola resistencia o conden-
sador variable, la cual permitird conocer el valor de la cuarta resistencia, que
en este caso es un hemisferio cerebral, a través de la cual se hara fiuir una
corriente. Mediante la resistencia y el condensador variable, es posible medir
el valor de la resistencia desconocida, el hemisferio cerebral.

También las variaciones del valor se pueden determinar con un puente
semejante de consensadores o la llamada capacitancia, pero como los valores
de ésta ultima, minimos, no suelen tomarse en cuenta.

Distintas frecuencias del oscilador fueron usadas pero, se hallaron que las
bajas frecuencias, debajo de-10.000 ciclos por dos pr una i6n
muy desagradable en las personas sometidas a la investigacion.

Las frecuencias méas adecuadas fueron halladas alrededor de 20.000 ciclos
por segundo.

En esta forma el puente puede simplicarse asi:

Hay 3 partes fijas, de resistencias conocidas y una parte variable con cada
pulsacion sanguinea, que es el punto clave de la utilidad de la reoencefalografia.

Debido a que los cambios que se suceden en la impedancia son de la magnitud
de 0,05 por ciento del total de la impedancia, ello permite deducir que dicha
corriente debe ser amplificada antes de poder lograr su registro mediante aparatos
especiales.

La corriente que atraviesa el hemisferio, presenta una frecuencia de 20.000
ciclos por segundo y un voltaje que varia entre 4 y 15 voltios. La impedancia
entre los electrodos de los hemisferios varia entre 150 y 250 omhios y la capa-
cidad varia entre 20 a 50 microfaradios.

TECNTICA:
Se utiliza el modelo Doppel Rheograph del Dr. F. Schuhfried de Austria.

El paciente en posicion semisentada o acostada, se le colocan dos electrodos
de aluminio, sobre la region mastoidea, desgrasada y sin interferencia de los
pelos. Estos electrodos son los emisores de la estimulacion eléctrica. Entre pie!
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Fig. 3.-

Esquema simplificado del funcionamiento del

Reébgrafo tipo I en un solo hemisferio cerebral.

Dos resistencias son fijas, una es variable para

conocer la cuarta resistencia que es el hemisferio

cerebral, cuya variacién de impedancia con el

pulso se traduce en la onda reografica a nivel
del aparato de registro.
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Fig. 4.

Esquema simplificado del doble Reégrafo tipo I; uno para cada hemisferio
con su oscilador, su puente de Wheatstone, su rectificador y su salida para
los i previa i

y electrodo se coloca pasta electrolitica o una plancha de algodén (cottonoid)
humedecido en suero salino. Los electrodos receptores, de igual tamaiio y forma,
en las regiones frontales con la misma preparacién de la piel y de la utilizacién
del medio electrolitico. Los cuatro electrodos se sujetan confortablemente con
una banda de goma.

Como puede deducirse es recomendable utilizar un doble puente, para el
registro simultaneo de ambos hemisferios.

El uso de un aparato inscriptor o de registro puede ser, cualquiera de los
sistemas conocidos para ello o bien electrocardidgrafos de registros simultdneos
o aparatos de electroencefalografia. En nuestro caso usamos un electroencefa-
lografo Model 7109 de la Nihon Kohden con 8 canales de registro y un canal
para electrocardiografia. De los 8 canales, se utilizan solo 4, uno para cada
hemisferio y dos adicionales para cada derivada.

La derivada de cada hemisferio constituye un elemento matematico de alta
utilidad en la lectura de los reogramas, ya que ellas dan con seguridad la indi-
cacién del angulo de inclinacion del ascenso de la curva reogréfica; es decir, la
derivada llega a su méaximo de altura cuando el angulo de la inclinacién es
méximo. Cuando la tangente de la curva reografica es horizontal, la derivada
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cae a cero. Teniendo el papel de registro marcas de velocidades conocidas, es
facil delimitar el tiempo de cada derivada, o tiempo de ascenso de la curva
reografica, punto maximo de la angulacién, finalizacion del ascenso reogréfico,
frecuencia, ritmo. El electrocardiograma es de importancia capital en el registro,
ya que mediante el trazado, podemos calcular el tiempo entre el esfuerzo
cardiaco y el llenado cerebral que cuando sobrepasa 025 de segundos debera
considerarse patolégico si los otros elementos de la evaluacién reografica asi
lo concluyen.

El electroencefalégrafo posee dos velocidades: 1,5 cms. por segundo y 3
cms. por segundo. En caso de que el papel de registro, no posea mediciones
gréaficas del tiempo, se puede incorporar un marcador de tiempo a uno de los
canales sobrantes. Se toman 40 segundos en velocidad lenta, 20 segundos en
velocidad rapida. Se toma luego un trazado de compresion carotidea de un lado,
y se observa la reaccién homo y contralateral y luego lo mismo con el otro lado.
Luego, si desea, segln el caso se puede estudiar la reactividad vascular mediante
la hiperventilacién y luego con la inhalacién del nitrato de amilo o la Trinitrina
o Isordil sublingual.

En caso de sospecha de trombosis carotidea, se completa el estudio con
trazados del carédtidas completas, colocando los electrodos en la region supra-
clavicular interna y los otros en mastoides, y luego desde la bifurcacién carotidea
a mastoides.

El electroencefalégrafo usado posee 3 constantes de tiempo, 0,1, 03 y 1
segundo. La usada por nosotros, es la de 1 segundo, ya que nos permite visua-
lizar mejor las frecuencias bajas del trazado.

La constante de tiempo es el tiempo requerido por el voltaje para caer de
su pico a aproximadamente un 37% de su valor inicial.

La frecuencia correspondiente a la constante de tiempo se expresa con la
siguiente formula:

donde:
f = frecuencia

R.C. = constante de tiempo determinadas por la resistencia y el condensador
en el circuito de amplificacion.

Ya colocados los electrodos se requiere equilibrar los 2 puentes previamente
di la lizacién de un indicador de cada puente, que mostrara la maxima
posicién de ambas agujas a la izquierda, cuando el equilibrio se logra.

Establecido el equilibrio, se calibran las sedales de registro ‘en "el papel
en tal forma que ambas sefales salgan de igual tamafio; que al mismo tiempo
salgan del mayor tamafio posible, para lo cual a veces hay que bajar o subir el
nivel de las agujas inscriptoras, para que los registros no salgan amputados.
Logradas las condiciones anteriores se hacen los registros.
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CIRCULACION INTRACRANEANA Y SU COMPROBACION:

Muiltiples experimentos en animales se han realizado (1) para demostrar,
que los trazados del reoencefalograma depend fusi: de la circulacié
intracraneana y no como pudiera pensarse ligeramente, que por el contrario,
la riqueza de circulacién del cuero cabelludo es lo que se registra, es decir la
circulacion de la carGtida externa y. sus ramas y no de la carétida interna.

En humanos, la situacién es mas concluyente; mdltiples comunicaciones se
han realizado en los eventos cientificos internacionales en este sentido (8) y
nosotros particularmente hemos verificado comprobaciones usando la angiografia
carotidea como parametro de evaluacion.

En humanos, con la carétida expuesta por razones quirdrgicas, el cierre
temporal de la carétida primitiva produce una modificacion discreta, el “cierre
temporal de la cardtida externa, no produce ninguna modificacién del trazado
reografico, mientras que el cierre de la cardtida interna produce un marcado
aplanamiento de la onda reografica sistematicamente reproducible en todos los
casos. Dicha imagen reografica es identica a los reogramas de obstrucciones
de la circulacion en los miembros por trombosis, asi como en las trombosis de
carétida interna.

Mas contundente es aun el reograma de los casos hemiferectomizados (1)
donde la curva reografica es una sola linea plana en todos los casos. Farmacologi-
camente, la utilizacion del nitrito de amilo como potente vasodilatador cerebral
produce un franco aumento del trazado reogréafico.

APLICACIONES CLINICAS EN NEUROLOGIA, NEUROCIRUGIA, CIRUGIA
VASCULAR Y CONEXAS:

El dato obtenido en el reograma es basicamente una situacién hemodinamica
vascular; por ello todas las perturbaciones neurolégicas que conlleven una altera-
ciéon hemodinamica vascular, podradn completar el estudio clinico mediante los
hallazgos de! analisis reogréfico, asi:

.—Diagnéstico de insuficiencia y trombosis cerebrales.
.—Diagnéstico de insuficiencia y trombosis de carétida.

2
3.—Diagnéstico de insuficiencia y trombosis de arteria vertebral.
4

.—Diagnéstico de arteri: lerosis cerebral.

5.—Diagndstico de estados espamédicos arteriales cerebrales.

6.—Estudio h findmico de las cefal lares y las jaquecas.

7.—Grados de reactividad del &arbol arterial cerebral mediante la prueba de
Trinitrina, nitrito de amilo o Isordil, asi como mediante la hiperventilacion
a la saturacién del oxigeno, al aumento de tensién del Co2, a los cambios
de posiciones.

8.—Monitorizacién del paciente durante la ia o bajo cuidados intensivos

por cualquier patologia.
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9.—Maodificaciones vasculares de la hipertensién endocraneana, de aneurismas
arteriovenosos.

10.—Evaluacion del uso de drogas vasoactivas.
SEMIOLOGIA DE LOS GRAFOELEMENTOS:

Muiltiples aspectos en los estudios de los trazados reoencefalogréaficos han
sido tomados en consideracion para la evaluacién de los estudios, pero en
forma sumaria vamos a limitarnos solo a aquellos que ha soportado la prueba
del tiempo y de las estadisticas.

Enumeraremos los mds importantes:

.—Angulo de inclinacién de la onda principal.

2.—Altura de la onda principal.

3.—Caracteristicas del primer pico.

4.—Presencia del segundo pico u onda dicrota.
5.—Caracteristica del descenso de la curva.

6.—Duracién de la derivada matemética.

7.—Tiempo cardio cerebral.

8.—Tiempo de inicio de la onda pulsatil en cada hemisferio.

9.—Angulacién o paralelismo de dos ondas reograficas, una por cada hemisferio,
en las prolongaciones de las tangentes en el ascenso.

10.—Reaccién a la compresion carotidea.
11.—Reaccion vasomotora al nitrito de amilo u otra.
12.—Reacci6n a la hiperventilacion.

13.—Reaccién a los cambios posturales.

Diremos algunas palabras sobre estos puntos someramente: el informe del
estado circulatorio cerebral de un enfermo involucra las siguientes investigaciones:

1.—El angulo de inclinacién de la curva principal; estadisticamente se ha
establecido de que dicho angulo es menor de 20 grados en personas jovenes
y mas de 31 grados en mayores o con patologia arterial ligado al proceso
de senescencia.

2.—La disminucién de altura de la onda principal se encuentra en relacion a
estados espasmddicos cuando el pico principal es agudo, o estados escle-
réticos cuando el pico es romo o en meseta.

3.—El pico agudo es propio de los jovenes y de una buena reactividad arterial,
mientras que la esclerosis produce el pico lento, romo.

4.—Lla presencia de la segunda onda, que es idéntica a la obtenida en los
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reogramas periféricos constituye un elemento sélido de evaluacién pato-
I6gica; cuando ocurre antes de los 60 afios es normal.

5.—En las personas jévenes una recta que marque el comienzo y final del
descenso de la curva, deja por debajo de ellas las modificaciones de las
ondas dicrota y otras ondas secundarias. En la esclerosis vascular, el
descenso toma un aspecto convexo hacia arriba.

6.—La derivada matematica es de extraordinaria utilidad, ya que su duracién
de cero a cero en milimetros, da el tiempo exacto de la duracién del ascenso
reografico. El punto méximo de la derivada, da el punto de llenamiento
cerebral en velocidad continua, ya que en la proxima fraccion del tiempo,
la tangente de la curva reografica cambia, es decir cambia de velocidad del
llenado cerebral y a medida que disminuye, llega un momento en que la
tangente de la curva reogrsfica se hace horizontal, momento en que la
derivada cae a cero.

Todos los puntos de referencia anteriores que se relacionan entre la onda
reografica y la derivada, son las que permitirdn evaluar matematicamente
los trazados, en cuanto, a grados de inclinacién, altura, duracién, etc.

- 7.—Entre el comienzo de la actividad cardiaca registrada en el E. C. G. y el
pico principal de la onda reografica, transcurren un méximo de 0,25 de
segundos. La prolongacién de este tiempo habla de factores obstaculizantes
en la circulacién.

8.—La diferencia de una centésima de segundo o més entre un hemisferio y
otro, en cuanto al comienzo de la curva reografica se refiere, se considera
patolégico.

9.—Si dos ondas reograficas simultaneas corresp tes a cada lado hemisfé-
rico cerebral, se les prolonga el dngulo de inclinacién, dichas prolongaciones
seran paralelas, si ambos hemisferios tienen idénticos comportamientos reo-
graficos; o seran convergentes en un punto, si existe diferencia de com-
portamiento hemodinamico entre ambos hemisferios.

10.—El conocimiento del estado funcional de la circulacién cerebral tiene extraor-
dinaria importancia para aquellos casos de trombosis carotideas, aneuris-
mas que deberan ser intervenidos y observar el grado de compensacion
que dicha circulacién posee a las compresiones carotideas, conociéndose
asi mejor los riesgos, potencial de recuperacion, etc., que junto con los
hallazgos dinamicos de la angiografia, aseguran una mejor evaluacién del
paciente.

11.—En forma semejante a lo anterior, el grado de reactividad arterial a drogas
vasoactivas como el nitrito de amilo, Trinitrina u otros, hablan del prondstico
del paciente.

12 y 13.—La hiperventilacién habla de la vasoreactividad del paciente, asi como
los cambios posturales, que se completan con otras pruebas clinicas, como
la prueba ortoststica de Schellong, la maniobra de Valsalva, la prueba de
cuclillas de Brecht y Barbey.
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COMENTARIOS FINALES:

Mucho més habria que decir de la reoncefalografia, de sus causas de errores,
de gréficos invertidos, de las dificultades de obtener algunos trazados, etc., pero
solo afirmaremos, que se trata de un nuevo método de evaluacién clinica que
resulta inocuo, fé4cil, no produce ningin tipo de riesgo ni molestias al paciente
y que los datos que suministra junto con la clinica, constituye una ayuda mejor
en la orientacién del diagndstico, terapéutica y prondstico en conjuncién con los
otros métodos. Asi por ejemplo, en la arterioesclerosis, cuando es posible, reali-
zamos una evaluacién psico-organica simultanea a la primera evaluacién reogréafica
y frecuentemente un E. E. G. luego instituimos la terapéutica recomendable y
observamos en 4 a 6 meses los cambios o né, producidos por dicha terapéutica
en el curso del tratamiento o la necesidad de cambiar la anterior terapéutica.

Es oportuno mencionar aqui que las pruebas psico-organicas que hemos
venido utilizando para este se en la sigui serie:

a— Pruebas de las praxias constructivas (3)

b— Test guestéltico psicomotor de Bender

c— Estudio clinico de afasia y agnosias

d— Prueba de capacidad intelectual (Raven y Test de Domind)

e— Tiempo de reaccion motora durante 5 segundos con cada mano (Tapping
rate test)

f— Tiempo de reaccion asociativa usando las diez primeras palabras de estimulos
del test de Jung
g— Pruebas de concentracion tipo Bourdon.

RESUMEN

Se trata de la primera comunicacién venezol al nuevo método
del diagnéstico neurolégico, el Reoencefalograma. Se descnbe una breve intro-
duccién histérica, se analizan los principios del funcionamiento del aparato, sus
aplicaciones clinicas y el analisis de los grafoelementos. Se ilustran algunos casos.

S UMMARY

The firts venezuelan comunication about Rheoencephalography was made.
A brief historical considerations, its physicals principles and its clinical aplications
were reviewed. Some cases were ilustrated.
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Lesién Aislada
del Nervio Crural*

Dr. Federico Fernandez Palazzi “*
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Las paralisis del nervio crural son raras debido al corto trayecto del nervio
y a que estd muy protegido por la pelvis en su recorrido. GARDNER Y ELLIOT (4)
reportaron s6lo 3 casos en una serie de 500 lesiones nerviosas y POLLOCK Y
DAVIS (12) en un trabajo sobre lesiones nerviosas durante la primera guerra
mundial, vieron que su frecuencia es menos que el 2% de los casos estudiados.

Hemos tenido ocasion de observar per In 2 casos de parélisis aislada
de cuadriceps por lesién trauméatica del nervio crural y tenemos las referencias
facilitadas por el Doz, H. Millesi de un caso suyo similar a uno de los nuestros.
Debido al escaso numero de publicaciones sobre esta materia creemos util el
estudio de estos 3 casos.

RECUENTO ANATOMICO

El nervio crural nace de tres raices procedentes de L2, L3 y L4; corre
dentro de la pelvis d do entre el lo psoas y el iliaco y sale a la
pierna pasando por el arco crural separado de la arteria por la cintilla iliopectinea.
En su trayecto da ramas colaterales para el psoas y el iliaco. En el triangulo
de Scarpa da sus ramas terminal 1. N a externo que inerva el
sartorio y da tres ramas cutdneas para la cara anterior del muslo. 2. Musculocu-
taneo interno que inerva el pectineo y el aductor mediano, dando ramas cutineas
para la parte superointerna del muslo. 3. Safeno interno: nervio sensitivo para
la parte interna de la rodilla, pierna y borde interno del pie. 4. Nervio del cuadri-
ceps que inerva las cuatro porciones del cuadriceps. (Fig. 1).

* Trabajo leido en la reunién Extraordinaria de la Sociedad Médica del Centro Médico de
Caracas el 3 de Octubre de 1972.

** Instructor, Catedra de Clinica Traumatolégica y Ortopédica de la Facultad de Medicina
de la Escuela Luis Razetti; Universidad Central de Venezuela. Adjunto, Servicio de
Ortopedia Hospital San Juan de Dios, Caracas. Hospital Privado “Centro Médico de
Caracas.
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SARTORIUS
VASTUS
LATERALIS
RECTUS
FEMORIS
CRURAL
VASTUS
FIGURA 1 MEDIALIS
Distribucién cutdnea y muscular del
nervio crural. Modificacién de
HOLLINSHEAD (5).

La lesion del nervio crural, a pesar de ser rara, puede ocurrir en fracturas
de la pelvis, abcesos del poas iliaco, tumores pelvicos y mas frecuentemente
en heridas penetrantes en el abdomen inferior. MURPHEY (8) menciona la posi-
bilidad de lesionar el nervio crural en operaciones de la cavidad abdominal baja.
Mc DANIEL, KIRKLEY y GILBERT (9) reportan tres casos de paralisis temporal
debido a lesién del nervio durante operaciones de histerectomia. La causa de
ello fue la presién constante sobre el psoas iliaco de las hojas laterales del
separador autoestédtico y por lo tanto sobre el nervio crural proximaimente a su
entrada en el anillo inguinal. ROSENBLUM, SCHWARZ y BENDLER (13) reportan
10 casos de lesiones del nervio crural por igual causa. La causa intima es una
isquemia local del nervio y es casi siempre reversible. VIGOUROUX y Colabora-
radores [14) reportan cuatro casos de pardlisis crural en pacientes sometidos
a tr anti lantes. Todos ellos ancianos tratados por una insuficiencia
coronaria grave con heparinato de Ca. Agudamente, presentaron en la cama,
dolor intenso en la regi6n inguinal y cara anterior del muslo necesitanto de una
fuerte sedacién. Esto enmascaré la aparicion de hipoestesias de la cara anterior
del muslo e interna de la pierna, con abolicién del reflejo rotuliano y amiotrofia
progresiva del cuadriceps. El dolor desaparecié completamente, pero las secuelas

. motoras permanecieron definitivamente. La posible causa y relacién entre antico-
agulante y lesi6n nerviosa la explican los autores por dos hipétesis: Hemorragia
intraneural y/o compresién extrinseca por el hematoma a nivel del musculo
psoas ilfaco. El hematoma de!l psoas es una complicacion frecuente de la hemofilia
y puede dar lugar a parilisis del nervio crural (IZARN) (6). Seria por compresién
externa y Tracci6n que se produciria la neuroapraxia o axonotmesis del nervio,
por lo que la recuperacion de la funcién motora y sensitiva suele ser siempre
completa no asi la reaparicion del reflejo rotuliano que nunca se recupera
(DUTHIE-2). IZARN es mas partidario de una obliteracién de los pequefios vasos
nutricios del nervio afectados por el hematoma, que de una compresion externa
como causa intima de la lesién. Seria una lesion isquémica.

La recuperacion sensitivo-motora tarda unos 6 meses en ser completa. Clinica-
mente este episodio se caracteriza por dolor agudo en la regién inguinal incluso
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antes de que se manifieste la lesion nerviosa. Puede a veces palparse una masa
pseudotumoral a nivel de musculo iliaco. El dolor y el hematoma dan lugar segui-
damente a una contractura en flexion de la cadera. DUTHIE (2) en su magnifica
casuistica de hemofilicos en Oxford desde 1966,/1972 tuvo 21 casos de lesiones
del nervio crural. Es curioso notar que el dolor en estos pacientes desaparece a
los treinta minutos de la transfusién del criopeparado antihemofilico sin necesi-
dad de analgésicos. La contractura cede mas lentamente con reposo, etc. requi-
riendo en algunos casos una traccién balanceada.

La lesion del nervio crural pasa muchas veces desapercibida debido a que
coincide con frecuencia con lesiones de la arteria iliaca o de la femoral, ambas
de mucha gravedad y que producen grandes hemorragias, y ademas la falta de
extension de la rodilla a veces no es completa.

En las parédlisis altas se afecta la rama que inerva el psoas y por lo tanto
el movimiento de flexion del muslo sobre la pelvis se pierde. En las paralisis
bajas se afectaran el pectineo, el sartorio y o el cuadriceps, segin la altura de
la lesién. El paciente pierde la extensién activa de la rodilla pero puede andar
especialmente en terrenos planos debido a que los gemelos y el gliteo mayor
estabilizan la pierna. No podra sin embargo correr o subir o bajar escaleras, pues
al flexionar la rodilla pierde la labor estabilizadora de los gliteos y gemelos; el
miembro se pliega y el enfermo cae si no apoya la mano en la rodilla. Los tras-
tornos sensitivos vienen dados por hipoestesia o anestesia en una zona que se
extiende por la cara anterior del muslo, la cara interna de la pierna y el borde
interno del pie.

CASUISTICA

Caso N¢ 1: el 13 de octubre de 1966 acude a nosotros M. M. G., varén de 25
aios y de profesion albafiil. Dos afios antes sufri6 un accidente de automévil
que le produjo una herida penetrante en el borde superior de ala iliaca lzda., y
otra herida incisa sobre la salida del nervio crural del mismo lado (regién inguinal).
Tuvo también una fractura de ala iliaca. A consecuencia de este accidente quedd
con una zona de anestesia en la cara anterior del muslo y paralisis del cuadriceps.
Las heridas curaron en dos meses y la fractura se traté con reposo.

A la exploracién presenta el borde del ala iliaca izquierda deformada y cica-
trices en region posterior de cadera izquierda y region inguinal de igual lado.
Atrofia total del cuadriceps. Zona de anestesia en region inguinal y cara anterior
de muslo hasta la rodilla. En el tercio superior de pierna la sensibilidad esta
disminuida. Fascia lata ind Add es y ex es de cadera normales.
El informe neurologico muestra signos de denervacion completa del nervio crural,
siendo clinicamente imposible la extension de la pierna; y la exploracion electro-
miografica demuestra potenciales de fibrilacion en reposo y ninguna actividad
de unidad motriz en los ensayos de contraccién voluntaria para los musculos
cuadriceps y sartorio. El resto de los extensores y flexores de cadera, flexores
de la rodilla y extensores y flexores del pie se hallan indemes.

Conclusion: Lesién aislada del nervio crural con interrupcion completa de origen
traumética.
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Caso N¢ 2: El 2 de Septiembre de 1967 es vista J. M. B. hembra de 63 afios
y de profesion maestra. Dos meses antes habia sufrido una lumbotomia para
operacion renal lzquierda, y al despertarse nota la pierna izquierda acorchada e
imposibilitada de extender activamente la rodilla. A la exploracion presenta
cicatriz de lumbotomia. Atrofia de cuadriceps izquierdo. (Fig. 2). Reflejo rotuliano
izquierdo abolido. No existen zonas de parestesias, no anestesias. Radiografias
y andlisis normales. El informe del cirujano que operdé su rifion dice: “Intervenida
el 6 de julio de 1967 de ureterolitotomia yuxtavesical izquierda con pionefrosis
ascendente, haciendo un curso post-operatorio correcto, excepto el problema de
parélisis de cuadriceps que al principio se atribuyé a las correas de la mesa de
operaciones”.

FIGURA 2

Caso N° 2 J. M. B. Fotografia preoperatoria que
demuestra la atrofia del cuadriceps Izquierdo.

Diagndstico: Paralisis de cuadriceps post-nefrectomia.

Caso N¢ 3: Este caso pertenece a la notable casuistica del Doz H. Millesi
de la Clinica Universitaria 1 de Viena (Austria) sobre lesiones nerviosas tratadas
con injertos libres (7). A L., varén de 52 afios. Este enfermo fue operado de un

@
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hipernefromma izquierdo y habiendo recaido fué reinternado el 15 de noviembre

de 1966 practicandosele una extirpacion radical. En el acto operatorio fue resecado

parcialmente en su trayecto intrapélvico el nervio crural, produciéndose asi una

paralisis completa de los masculos inervados por el nervio crural izquierdo.
Diagnéstico: Paralisis de cuadriceps post-nefrectomia.

TRATAMIENTO

En 1963 a A. S. PALAZZI y colaboradores en una ponencia sobre cirugia de los
nervios periféricos (10) dicen carecer de casuistica u experiencia sobre fa repa-
racién quirdrgica del nervio crural, pero que un buen tratamiento paliativo seria
el transplante de biceps y semitendinoso a rétula. De alli que nuestros dos casos
los tratdramos con dicho transplante, de técnica facil, y que da muy buenos
resultados permitiendo una pronta recuperacion del paciente (Fig. 3.)

BICEPS SEMITENDINOUS

FIGURA 3

Esquema de la transposicién del biceps
y semitendinoso a rétula.

En la literatura FOERSTER (1929) (3) reporta dos casos de reparacion quirdr-
gica del nervio crural y BJORKESTEN (1) dos mas, uno de ellos con éxito. GARDNER
y ELLIOT reportan un caso de sutura con éxito, practicado dos afios después de
la lesién original (4).

En noviembre de 1968 oimos ai Doz. Hanno Millesi hablar sobre plastias ner-
viosas y suturas microscéopicas interfuniculares (7). De esa conferencia es el
tercer caso en el cual obtuvo unos resultados excelentes con sutura interfunicular
de un injerto libre nervioso. La operacion se llevé a cabo el 7 de febrero de 1967.
A la diseccién intrapélvica del nervio crural aparece una pérdida de substancia
de unos 10 cms. En el muiién proximal existia un neuroma estando a unos 10 cms.
por encima del arco crural. El muién distal estaba a nivel del arco crural. El
neuroma y el muiién distal fueron resecados dejando en total una pérdida de
unos 15 cms. Este espacio se llené por medio de 4 injertos nerviosos (fasciculos)
de la misma longitud, en total 60 cms., obtenidos de dos nervios surales. Al cabo
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de cinco meses existe ya una Gtil y total recuperacion de la funcién motora y
en el presente ya hay total recuperacion de ambas funciones motora y sensitiva,
esta Gltima muy importante.

FRANCIS MURPHEY (8) menciona que una distancia de 1 6 2 cms. entre
cabo y cabo del nervio crural puede ser suturada sin dificultad y ha llegado a
hacer suturas cabo a cabo con una pérdida de hasta 8 cms. Ello lo logra liberando
el nervio hasta donde sale del borde lateral del psoas y distalmente hasta liberar
las ramas terminales en el muslo. Después de la sutura la cadera se debe
mantener en flexién durante 6 semanas para luego ir progresivamente estirandola
en un plazo de otras 6 semanas. No menciona los transplantes nerviosos ni la
sutura interfunicular. Concluye que no existe ninguna informacion estadisticamente
significativa sobre los resultados de sutura del nervio crural.

COMENTARIOS

Obviamente la causa de la lesion en el primer caso fue la herida penetrante
en la region inguinal, ya que la herida en borde superior de ala iliaca, a pesar
de la fractura, estd muy alejada del trayecto normal del nervio (Fig. 4). Afectd,
como lo demuestra el electromiograma, tanto el nervio del cuadriceps (parilisis
del cuadriceps), como al musculocutineo externo (paralisis del sartorio y zona
de anestesia). Con el transplante de biceps, recto interno y semitendinoso a
rétula efectuado el 27 de Octubre de 1966 el enfermo recuperé la extension -activa
de rodilla. Aunque comunmente en los casos de poliomielitis con afeccion del
cuadriceps sélo transplantamos el biceps y semitendinoso, en este caso se tras-
planté también el recto interno para dar mas potencia al transplante. A los 3
meses ya tiene una extension activa completa. Visto por ultima vez a los dos
afios, ha vuelto a su trabajo de albaiiil sin que la pierna le produzca ninguna
minusvalia. (Fig. 5).

En el segundo caso la causa de la lesiéon es de mas dificil interpretacién. En
un principio se pensé en una lesién por compresion de las correas de la mesa
de operaciones. Debido a la extensién de su cicatriz abdominal izquierda que
llega muy abajo hasta cerca del pubis pensamos en la posibilidad de una lesion
interoperatoria en la pelvis menor, a pesar de que las relaciones entre el ureter
y el nervio crural son bastantes mediatas en esta regién. (Fig. 6).

El caso presentado en su conferencia de suturas nerviosas por el Doz. Millesi
y en el cual él comprobé operatoriamente la lesion con seccion y pérdida de
varios centimetros del nervio en un enfermo al que se le practicé una nefrectomia
y que presentaba una cicatriz muy similar a la de nuestra paciente; nos hizo pensar
en la posibilidad de que la causa haya sido una lesion operatoria. Raro es en
este caso la ausencia de todo tipo de anestesia o hipoestesia que hace pensar
s6lo en una lesién del nervio del cuadriceps; si bien en el post-operatorio la
paciente tuvo acorchamiento de la pierna, siendo este el primer sintoma de algo
anormal. Con el transplante a rétula de biceps y semitendinoso (Fig. 7) efectuado
el 30 de Septiembre de 1967, la paciente recuperd su extensién activa de rodilla.
Vista al afio y medio la marcha comppletamente normal (Fig. 8).

En el tercer caso la causa de la lesion fue claramente una reseccién parcial
del nervio crural durante la intervencién de nefrectomia.
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FIGURA 4

Caso N° 1 M. M. G. Radiografia del 17 de octubre de 1966. Fractura
del ala iliaca. La fractura est4 bastante distante del recorrido
del nervio crural.

FIGURA 5 a.

Caso N° 1 Flexion de la rodilla. Né6tese la atrofia del cuadriceps.
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FIGURA 5 b.

Mismo caso. Extension activa de la rodilla izquierda vista del
lado medial. Observese la cicatriz operatoria proximal de la rodilla.

FIGURA 5 c.

Mismo caso. Extension activa de la rodilla izquierda vista por
la cara lateral. Notese la prominencia producida por el biceps
transplantado a la rétula.
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FIGURA 6

Dibujo anatémico de la cavidad 1 baja para demostrar las r
entre el ureter, arteria y vena iliaca, musculo psoas y nervio crural.

FIGURA 17

Caso Ne 2. Radiografias anteroposterior, lateral y axial de la rodilla izquierda, tomadas un
afo después de la operacién, donde se ven los alambres usados para la insercién del
semitendinoso y biceps a la rétula.

VOL. XIII No. 49 — SEPTIEMBRE 1974 107



FIGURA 8 a.

Caso N° 2. Flexion activa de la rodilla izquierda.

FIGURA 8 b.
Mismo caso. Extensién activa de la rodilla izquierda vista
del lado medial. Observe la cicatriz operatoria.
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FIGURA 8 c.

Mismo caso. Extension activa de la
rodilla izquierda vista del lado lateral,
Notese la cicatriz.

FIGURA 9

Técnica del injerto libre de nervio con sutura interfunicular.
1. E]l nervio lesionado con la pérdida de substancia entre ambos extremos

Z. Con una hojilla de afeitar se seccionan ambos extremos del nervio hasta encontrar
funiculos indemnes.

3. El nervio con sus funiculos. En este caso, cinco.
Excision del perineuro y epineuro dejando los funiculos libres para ser injertados.

5. La pérdida de substancia se rellena con injertos libres obtenidos de un nervio
sensitivo (sural)., Este injerto se corta en igual numero a los funiculos que existan
en el nervio a injertar. El injerto NO debe estar a tension. Se usa una sutura
de Tantalo diez O, dando como méaximo dos puntos en cada lado.
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C ONCLUSTION:

Creemos que el transplante de biceps y semitendinoso a rétula da buenos
resultados, aunque es un tratamiento paiiativo, y que debe ser el tratamiento de
el¢ccion en casos de lesion del crural con pardlisis de cuadriceps,. cuando no se
domina la técnica de sutura nerviosa interfunicular ya que esta dltima es la
unica que corrije al mismo tiempo los trastornos sensitivos (Fig. 9).

Tenemos poca experiencia personal sobre la reconstruccién nerviosa, si bien,
en el Servicio de Cirugia Ortopédica del Hospital Sagrado Corazén de Barcelona,
Espana (donde estuvimos realizando este trabajo) se han practicado a varios
niveles y en distintos nervios con los magnificos resultados reportados por
PALAZZi y colaboradores en la ponencia sobre Cirugia de los Nervios Periféricos
ante la Sociedad Espaiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia en 1972 (11).

En esa ponencia, sin embargo, se menciona la ausencia de casuistica sobre
el nervio crural, excepto por el caso ya descrito del profesor MILLESI, aparente-
mente el Gnico caso existente de seccion del nervio crural tratado por este método
y no reportado hasta ahora.

A la vista de estos magnificos resultados unidos a los obtenidos por MILLES!
a distintos niveles, es de esperar que en el futuro su aplicaciéon y técnica se
hagan mas extensa y conocida por todos aquellos que traten este tipo de lesiones
nerviosas. 3

RESUMEN

Se estudian tres casos de lesiones aisladas trauméticas del nervio crural,
con revision de la bibliografia, haciéndose mencion a la etiologia. Dos de los
casos fueron tratados con transplante de biceps y semitendinoso a rétula y el
tercero por plastia nerviosa libre. En los tres casos se obtuvieron buenos resul-
tados motores, pero fue mucho mejor el resultado del caso tratado con injerto
nervioso libre y sutura interfunicular ya que asi es la Unica forma de recuperar
también la sensibilidad.
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Productos Smith & Nephew LTD

— VENDAS ENYESADAS “GYPSONA"
— VENDAS ELASTICAS ADHESIVAS “TENSOPLAST"
- BARRERA QUIRURGICA “OP-SITE"”

—_ CURA ESTERIL “MELOLIN"

Fabricantes y Distribuidores Exclusivos

EUROGIENCGIA, C. A.

Teléfonos: 35.76.76, 35.77.73 y 35.79.70
Apartado 5272 - Caracas 101



Diferente a todos los somniferos conocidos . .

NITRAX

(Nitrazepam “Fisia”)

COMPRIMIDOS de 5 mg.

Primer derivado HIPNOTROPICO de la benzodiazepina

Mecanismo de accién original:

— A diferencia de los barbittricos, no fuerza al suefio
sino que lo induce a través del sistema limbico, sin
afectar ofras zonas del cerebro.

— Tranquilizante y relajador, protege los mecanismos
normales del suefio contra los estimulos sensoriales
y emotivos que lo perturban.

Optimos resultados: 8 HORAS DE SUENO NORMAL,
SEGUIDO DE UN DESPERTAR
LUCIDO

Margen terapéutico considerable.

Posologia. Adultos: Y2 a 2 comprimidos, por la noche
al acostarse.

Nifos: %2 a 1 comprimido, segin la edad.

Laboratorios Physia S. A.

Edificio PAULY
Ave. Baralt - Esq. Qta. Crespo
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 Sibados, Domingos y Feriados

TELEFONOS:
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extension 156

Contratista Responsable:
HERMANN PERGER




neogynon
ne Ogynon Cada Dia .

- los dos nuevos ovulistaticos orales
que amplian una linea de proverbial efectividad °

o —— s = w s

minima
~dosificacion
Neogynon y Neogynon Cada Dia

cr::rnit]ienen aulténgcgg mi{:?" maxima
dosis hormaonales; 0,25 mqg de A R
d-norgestrely 005 n?g de &CEptdbll]dﬂd
etinilestradiol por gragea. Ningun Neogynon y Neogynon Cada Dia
otro ovulistatico oral contiene dosis /% poseen una excelente
mas reducidas de gestagenoode 4 tolerancia, lo que, unido a su
estrogeno. % perfecta capacidad para
¥ S controlar el ciclo, se traduce
en su grado de aceptabili-
| dad clinica dificiimente

superable.

& !

en armonia con las lineas de dosificacion recientemente recomendadas

Neogynon:en el tradicional envase- Neogynon Cada Dia: en el moderno Consdltense la dosificacion, observaciones
calendario con 21 grageas que hizo envase-calendario con 21 + 7 grageas y contraindicaciones en nuestros impresos
posible el clasico esquema de {rata- para el esquema de tratamiento cada mas detallados y en el prospecto que
miento: 3 semanas - | semana. dia una gragea que asequra fines de acompana al envase.

semana libres de hemorragia.

Jeheting .:
Schering AG Berlin/Bergkamen ’
i



Di-Grafica GOMEZ

® REVISTAS - LIBROS - FOLLETOS
® I[MPRESOS EN GENERAL
® PRUEBAS DE TEXTO PARA OFFSET

® COMPOSICION DE LINOTIPO

Pte. Anauco a Teatro Caracas - Edif. Teatro Caracas - Local 1
TELEFONO 55.99.18
Caracas - Venezuela



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38
	39
	40
	41
	42
	43
	44
	45
	46
	47
	48
	49
	50
	51
	52
	53
	54
	55
	56
	57
	58

