
























Oclusión Carotídea 

que Simula un Tumor Cerebral 

Dr. Enrique Garcia Maldonado • 

La importancia de la oclusión o estenosis de la arteria carótida en la génesis 
de reblandecimientos cerebrales no comenzó a reconocerse sino hasta hace 
pocas décadas. cuando Moniz. en 1937 describe al hallazgo angiográfico de 4 casos 
(1) y Hultquist (2) y Fisher (3), algunos años más tarde. demuestran en mate· 
rial de autopsias su gran frecuencia. 

El papel fundamental de la estenosis carotídea en los cuadros de isquemia 
reversible. sin infarto, es decir. en la llamada insuficiencia intermitente del 
sistema carotídeo. fue establec:da por · 4illikan y Siekert. en 1955 (4). La 
lesión carotídea responsable de la estenosis es. en la inmensa mayoría 
de los casos. de naturaleza aterosclerótica (~' y afecta a la arteria, generalmente. 
en forma focal, constituyendo las llamadas placas de ateroma. La reducción de 
la luz del vaso provocada por la placa más la trombosis mural que acaece sobre 
ella. pero, sobre todo. el desprendimiento de émbolos ateromatosos y fibrino­
plaquetarios desde esos sitios. son considerados en la actualidad la base fisio­
patogenética de la isquemia intermitente o del infarto establecido que ocurre en 
tales casos sobre el hemisferio correspondiente (6. 7. 8. 9). El sitio de la 
estenosis u oclusión es. en la mnyoría de los casos. la porción inicial de la 
carót ida interna. a pocos centímetros de la bifurcación (10. 11. 12. 13); un poco 
menos frecuentemente está en la porción intracraniana de la arteria y. ocasional­
mente. en la carótida primitiva. 

Las dos formas más comunes con que la oclusión o estenosis carotídea 
se expresa clínicamente son la hemiplegia súbita, permanente. no precedida de 
episodios previos pasajeros. llamada también forma explosiva o apoplectiforme. 
y la insufic iencia intermitente del sistema carotídeo, que consiste en episodios 
fugaces. repetitivos y estereotipados de signos de déficit de la porción del 
hemisferio cerebral irrigado por la carótida interna y que tarde o temprano, en 
su curso natural. final izan con una trombosis definitiva ( 13). 

• Profesor Asociado, Cátedra de Clfnica Neurológica, Facultad de Medicina, U .C.V. (Cu!•l­
quier correspondencia puede ser enviada a: Hospital Universitario, 4° Piso. Servicio <le 
Neurología Ciudad Universitaria, Caracas>. 

"VOL. X II No . 45- :\lAYO 19~3 31 



En cambio, la forma cl ínica más característ ica, en la cual los signos defici· 
tarios en el hemicuerpo contralateral a la oclusión se acompañan de amaurosis. 
casi siempre transitoria. en el mismo lado, es relativamente rara y se encuentra 
en solo un 10 a 15% de los casos (13, 14). 

En 21 pacientes con oclusión de carótida estudiados en nuestro medio 
(15, 16), un 43% se presentó en forma de hemiplegia súbita, un 38% como 
insuficiencia intermitente y el resto, 19%. en forma progresiva. llamada a veces 
··pseudotumoral". De esos 21 casos, 20 fueron de oclusión de carótida interna 
y solo uno de carótida primitiva (14). Este último. que clínicamente perteneció 
al 43% de hemiplegia súbita y que fue asimismo el único en presentar signos 
de hipertensión endocraneana, es el caso que nos ocupa y que a continuación 
describí remos . 

l. R .. 39 años de edad. sexo femenino. venezolana. 

Dos días antes de la admisión esta paciente comenzó a presentar cefalea global 
intensa, y el día de la admisión sufrió un ictus apopléctico: perdió bruscamente 
el conocimiento y, concomitantemente, se instaló una hemiplegia izquierda 
directa. Entre los antecedentes se encontraba una hipertensión arterial desde dos 
años antes y una metropatía hemorrágica de similar duración . 

El examen mostró una paciente obesa. en mal estado general. obnubilada 
y con cierto grado de agitación. Presentaba una disartria, una marcada paresia 
facial central izquierda, una desviación de la lengua protruída hacia el mismo 
lado y, por supuesto. una densa hemiplegia izquierda; todos los reflejos O. T. 
estaban disminuidos y ambos reflejos plantares eran en extensión. El examen 
físico general. aparte de las malas condiciones generales. solo reveló una T. A. 
de 180·1 OO. No hay en la historia referencia a la ausencia o presencia del latido 
de la carótida en el cuello y de la temporal superficial en el cráneo. 

Los exámenes de rutina de Laboratorio mostraron una leucocitosis de 16.300 
con 90% de segmentados y una velocidad de sedimentación de 37. La punción 
lumbar dio salida a un LCR límpido con una presión inicial de 280 mms. de agua 
y final de 150 mms. de agua. con composición citoquímica normal. 

Evolución: La paciente siguió. en los dias subsiguientes. en condiciones 
simílares, quejándose de cefalea. disfagia y dolor en la región parotídea derecha. 
En el s~ día de hospitalización hubo un agravamiento en su estado: la obnubilación 
se hizo profunda y aparecieron vómitos. fiebre y una midriasis paralítica del 
lado derecho. Se practicó entonces una P. L.. que dio salida a un LCR <~gua de 
roca, de tensión normal y cuyo análisis citoquímico fue normal a excepción de 
una moderada pleocitosis de 18 células. casi todas linfoides. 

Se practicó entonces una angiografia carotídea derecha de urgencia. que 
mostró una oclusión completa a nivel de la arteria carótida primitiva (Fig. 1 ) . y 
a continuación otra angiografía carotídea del lado izquierdo. que reveló una 
imágen de extensa lesión expansiva de hemisferio cerebral derecho (Fig. 2} 
Aunque para todos el cuadro clínico y angiográfíco era perfectamente com­
patible con un extenso reblandecimiento del hemisferio cerebral derecho ocasio­
nado · por la oclusión de la carótida primitiva. había en algunos ánimos cierta 
duda respecto a la correcta interpretación de la imágen arteriográfica derecha. 
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Ello, unido a la dramática urgencia del caso. llevó a un estudio ventriculográflco 
inmediato. La aparente amputación del polo frontal del ventrículo lateral derecho 
(además del esperado desplazamiento a la izquierda) que reveló dicho procedi­
miento terminó por precipitar una craniectomia frontal derecha; ésta mostró 
la presencia de un gran edema cerebral. De la masa cerebral que se herniaba 
fuertemente a través del orificio exploratorio se resecó un tejido que, al examen 
histológico inmediato no tenia evidencia de neoplasia, sino solo "marcada 
hiperhemia con infiltrados perivasculares". Después de la intervención la 
paciente permaneció en coma profundo y murió dos días después. 

La autopsia general mostró, como única anormalidad de consideración. 
infiltrados bronconeumónicos en ambos pulmones. El examen necrópsico del 
sistema nervioso. aparte de una trombosis total de carótida primitiva derecha, 
fue dado en la siguiente descripción: "A simple vista el hemisferio cerebral 
derecho muestra gran edema y aumento de masa; hay una marcada hernia del 
uncus en ese lado. Cortes vértico-transversales: reblandecimiento extenso y 
reciente que toma todo el territorio de la cerebral media derecha y se extiende 
hasta el lóbulo de la ínsula: gran edema perifocal y desviación de masa hacia 
el lado opuesto (Fig. 3) : múltiples focos hemorrágicos en los ganglios basales 
y en protuberancia; necrosis del asta de Amón del lado derecho. 

Discusión: El caso descrito nos ilustra muy gráfica y dramáticamente la posi­
bilidad, nada rara. de que un reblandecimiento cerebral extenso se manifieste 
como una lesión expansiva supratentorial de crecimiento rápido. Y. probablemente. 
más de un neurólogo ha creído notar que son precisamente los casos que 
ocurren en personas relativamente jóvenes los que más tendencia tienen a 
comportarse en tal forma. Y no hay duda que la oclusión total de carótida (y 
&specialmente si, como en nuestro caso. es de carótida primitiva. lo que elimina 
la posibilidad de circulación supletoria desde la carótida externa homolateral 
(17).) donde casi invariablemente la trombosis intravascular asciende hasta la 
bifurcación y tiende a ocluir las arterias cerebral anterior y media, se presta 
especialmente para producir ese masivo reblandecimiento hemisférico. 

En nuestro caso la imagen angiográfica de una oclusión total de carótida 
primitiva nos dio una prueba fehaciente de la presencia de un factor isquémico. 
El hecho de que. a pesar de ello. la verdadera etiología del cuadro no quedase 
inmediatamente dilucidada y se llegara al final a una craniectomía es prueba de 
cuán dramático y exigente puede ser un cuadro agudo de hipertensión 
endocraneana. 

RESUMEN 

Se hace una revisión muy suscinta de las características del cuadro clínico 
y de la etiopatogenia de la oclusión carotídea. Se describe un caso de oclusión 
de carótida primitiva que se presentó clínicamente como una LOE supratentorial de 
crecimiento rápido. 
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F·IGUR A N° 1 

An~:lo¡¡rarfn carotidea derecha. vista A. P.. que muestra unr. 
oclusión total de la carótida primi tiva (flechas l. 
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SUMMARV 

A very brief account of the pathologic and clinical picture of c:~rotid ~tcno~i:> 
and occluslon is made. A case of common carotíd occlusíon resembling . r.linir.nlly 
and angiographically, a rapidly growlng supratentorlal neoplasm ls descritJP.tl. 
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Altamente eficaz contra los microorganismos patógenos comunes 
v.gr., E.. co/i- Proteus mirabHis- Klehsiefla 

Alta concentración en el tejido renal 
Aumenta las probabilidades de eliminar la infección. 

Rá ida obtención de altas concentraciones urinarias 
e o t1enen acilmente concentraciones bactericidas contra 

microorganismos susceptibles. 

Mínima toxicidad 
Puede administrarse, con cautela, a los pacientes con insuficiencia 
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Medicina Nuclear: 

Una Nueva Especialidad 
Dr. Néstor Arreaza Colina 

Es necesario ir tomando conciencia del desarrollo de otro campo de acción 
en el ejercicio de la medicina. Ya hay que reconocer la exi!':tenci:~ de uM nueva 
especialidad: la medicina nuclear. 

Como con todo asunto nuevo en sus inicios. existe aún ci~rl<t confusión en 
lo referente a lo que realmente comprende. dud;~ esta que tienen no solo 
quienes están poco familiarizados con esa activid<:~d. sino aun algunos que. en 
un<:~ u otra forma. tienen cierta vinculación con ella. 

Anteriormente en Tribuna Médica (junio 17. 1968) se dio una definición de 
medicina nuclo<:~r . En esta oportunidad es necesar io insistir nuevamente sobro el 
tema. pues su ejercicio está ya más extendido. Prueba de ello entre nosotros 
es que en la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela. desdl' 
hace 3 años y medio. existe una Cátedra de Radioterapia y Medicina Nuclear, 
donde se la enseña tanto a nivel de pre~rado como de post-grado. 

También aumentan en el pais las facilidades hospitalarias donde se presta 
este tipo de servicio: aunque en forma más completa en unos sitios que en 
otros. existe actualmente en hospitales y clfnlcas de Caracas. Maracaibo, Mérida. 
Valencia. Ciudad Bolívar. San Cristóbal y Barcelona. 

En el orden internacional, continuamente se están fundando en todos los 
países. sociedades científicas de esta especialidad . En octubre de 1970 tuvo 
lugar en Ciudad de México el 111 Congreso de la Asociación latino-Americana de 
Medicina Nuclear; en el mes de junio del presente año se llevó a cabo en la 
ciudad de Los Angeles (U.S.A.) la Primera Asamblea Científica de la Federación 
Mundial de Medicina Nuclear. 

Tal vez pueda parecer un poco eufónico. algo presuntuoso y hasta impro­
pio. el término de medicina nuclear. Ouizá esto se deba al falso concepto que 
tienen algunos de que por tratarse de asuntos relaclon::sdos con el átomo. ello 
es algo complejo. costoso, impráctlco: y no hay tal. pues las aplicaciones clínicas 
de sustancias radiactivas son todo lo contrario. Su de110minación se explica por 
lo :;lguiente : corno se trata de la util ización con fines médicos de la energía 
que proviene de los núcleos de átomos radiactivos. el término que mejor la 
identifica es el de medicina nuclear, y por ello es necesario aceptarlo. 
Ahora bien. ¿qué es la medicina nuclear? En el antes citado número de Tribuna 
Medica se dio una definición, la cual. actualizada. queda a si: 

" Medicina nuclear es la disciplina científica y clínica concerniente a la utili· 
zación de los radionucleidos, Incorporándolos en ciertas formas a alguna función 
del organismo, para el diagnóstico y tratamiento de enfermedades, o con fines 
de investigación clínica". 

Tom:~do d" Tribuna M;.clic:a. 
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Sordera Psicógena 

Dr. Franz Conde Jahn • 

cororouia es temor. aprensión morbosa. obsesíonante. angustiosa. ante la 
posible pérdida do la audición. que surge en sujetos de temperamento nervioso 
o Inestables emocionalmente. 

La hipoacusia p!::lcógena es déficit auditivo determinado por factores psíqui· 
cos que no deben confundirse con la simulación. Es verdadera sordera. general· 
mente bilateral. contrariamente a la segunda. frecuentemente unilateral. exago. 
rándoso el defecto con fines de provecho personal. 

Trastorno que se manifiesta en quienes han convivido con anacúsicos. "sordos 
como una tapia", como los intitula el vulgo. o que ocasionalmente se han perca· 
tado de las incomodidades que en medios sociales. laborales o profesiona les. 
ocasiona la privación del oído a quienes la padecen. Sobreviene en situaciones 
en las cuales la avdici6n intacta es necesaria. Son crisis de emotividad auditiva 
súbita. de máxima inten!:ldad de un síntoma. que pronto se transforma en 
ofuscación. con tendencia a la cronicidad. 

Suele tener como motivaciones generadoras. leves descensos auditivos. 
o~iglnados por traumatismos auriculares (barotraumatismos). a veces minlrnos. 
tapones de cerumen u ohstrucciones catarrales do la trompa de EushiC¡uio. La 
aparición de la hipoacusia, que en personas normales es pasajera y curable. crea 
en los psicópatas. la Intuición de certeza de situaciones definitivas. Convencidos 
de su incapacidad. no oyen más y favorecen la regresión funcional del órgano de 
la audición al colocar Ante él un obstáculo psíquico, que configura efectiva 
inhibición auditiva: Abolición psiquica de la audición. 

Es Infrecuente que esta sordera coexista con lesiones o trastornos anatomo· 
f i$iológicos. Constituye algo similar a lo que acontece con la ceguera histérica: 
en la cual los oftalmólogos, patentizan permanencia de cont racciones pupilares 
)' normalidad del fondo del ojo. En los oidos de estos pacientes, persisten todos 
Jos reflejos normales : Cócleo-palpebral. acústico·pupilar. etc. Hay discordancia 
entre la audiometria vocal y la tonal. 

• T'rufc<;l(>r de CU.!llc:n O.R.L. d r. la Far.ultud d" Mr;dídna. Universidad Central . 
Curur.a~. Vr.nezueln . 

YO J~. X JJ X o. 4 ~ - 1\IAl.'O 1 9 ~3 41 



La dlscesia puede ser unl o bi lateral. parcial o total. y cuando se inicia, 
motivada por un gran susto. impresión de espanto. tal como una explosión. ruioo 
Intensísimo inesperado muy cl:!rcano: Pito de sirena, disparo de arma de fuego 
(cañón o escopeta). puede acompañarse de mudez. No sobrevienen sorderas 
totales por explosión. sin rotura del tímpano. No es rara la unilateralidad con 
anestesia de la oreja o de la mitad correspondiente de la cara. 

El suceso desencadenante de la perturbación. coincide con percepción acústica 
de gran intensidad. que produce en ese momento. alteración funcional de base 
orgánica : Traumat ismo somático del órgano auditivo de acción corta en el 
tiempo. La hipoacusia es determinada por proceso denominado anestesia acústica 
del oido interno. Los atacados no son sordos. sino aperceptivos auditivos hipoex· 
citables, estado especial en el que no saben utilizar los estímulos acústicos. 
Son obnubilados del oído. embotados acústicamente. con perjuicio para las 
funciones intelectuales: es una especie de estupidez auditiva. comparable a la 
de una persona que llega a un país cuyo idioma le es desconocido. Los pacientes 
están tan trastornados en su psiquisrno que se inhiben inconscientemente de 
todas las impresiones auditivas. al punto de que. por ejemplo. en la calle. no 
saben evitar atropellos por vehículos. a pesar de que físicamente tienen intac:ta 
la agudeza auditiva. 

la actitud del enfermo contribuye a facilitar el diagnóstico. La expres1on 
facial tiene algo "sui generis". elocuente para el médico observador: "Facies 
ansiosa", que precisa si se trata de un sordo real o aparente. La mane1<t de 
hablar es peculiar: Es inconfundible la voz monótona y chillona del sordo 
organico: por ol contrario, el neurósico tiene elocuencia anormal. artificiosa y 
teatral: Grita desmesuradamente o emite sonidos confusos. tenues. en forma 
de murmullos. 

Son personajes deprimidos. impresionables. cuyas facies pasa pronto de 
la rubicundez a la palidez. No son raros temblores de las manos. asi como 
tampoco trastornos del aparato locomotor: Pseudoanquilosis artiClJiares. flspecial­
mcnte de las rodillas. Presentan hipoestesia a los estfmulos dolorosos. El 
verdadero sordo es presa de gran tr isteza, se desespera pensando en la pri'J<l· 
ción de las principales alegrías de la existencia: est6 inquieto por su porvenir 
y 1~ f:!c:tible imposibilidad de ganarse el sustento de su vida. 

SI manifiP.stan verligos. no es posible establecer la existencia de trastornos 
vertiginosos d~ tipo rotatorio. Dicen sentir mareos. tener ante los ojos objetos 
brillante;; u m::9ros. La cabeza les dól vuelta y se les nubla la vista . No pueden 
pcrm;mecer de pie. ni caminar por oscilaciones del cuerpo. Hay propensión a 
c .,ídM:, partieulormcnte al cerrar los ojos: que se caen aun estando sentados. 
No hay pérdida del conocimiento. La pérdida del equilibrio disminuye en el 
decúbito dor~9l y se exacerba por movimientos de la cabeza. A veces el marco 
np:1rece exclusivamente en lzs noches al acostarse : Sienten que la cama se 
hunde: en estos casos concurren conflictos sexuales en relación con el lecho. 

t•ueden ob~ervarse las llumuc.l<Js sustituciones mórbidas. por ejemplo, el 
vértigo que: puede sor supluntauo por una jaqueca y reaparece al disiparse ios 
\11ntomil~ Je esta. Son expresiones de un mismo conflicto psíquico. 

En sus "currículum morbis" se evidencian estigmas de nerviosismo con 
P.rntismo: txaltaclón de la sensibilidad. Asi mismo es significat ivo que la hip~>-
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acusia no se presenta inmediatamente dc;¡pué:i del accidente traumállco, ;;lno 
¡10steriormcnte. hasta tardíamente. Sin cmb¡¡rgv, puede aconlecer c¡ve eeté" 
J)rAsentes estados patológicos auricui<Jrc:>: Ccrumino!:is, infecciones crónicA" 
del oido externo por microbios u hongos (CC7em:J!':, otomicMisJ: del oído m{ldiO' 
Otorreas con perforaciones timpánic~s u otitis medias scc~s: del oinn lntP.r~m : 

Otosclerosis comenzantes. 

Algunos pacientes psíquicos expresan tener adornó;; de lo hipvllcur.i;;,., 
'' tinnitus aurium". Son hipocondriacos. prcocup;.:dv:¡ únicl!mente por $1.1 mundo 
interior y no ror las cosas o ucaccimientos el rcundantes, que suelen percibir en 
forma exagerada los movimientos y ruidos n<Jtur<llc:; de :;\• propio cuerpo. con 
caracterts altamente significativos par<~ ellos. No es raro que conjuntnml\nM 
aparezcan cefaleas o crean tener algo malo dentro del cráneo. dl\hino ni Ambot~. 

miento y pesadez cefálica. Contribuye S hacer más re~imi!:t:'! i::l sitU9CIOn. la 
poca confortación que los tratamientos sin bases etiologicas lés proporcionan . 

El histerismo es esencialmente una uuto;;ugc;;tión, uno ~imu lación incon~ · 
Cierue. pero puede mezclarse con simulación voluntari3. LO$ cofufóbico::; lai::;tO:· 
ricos se quejan de sordera de ambos oídos. Pertenecen casi con exclusividad 
al sexo femenino. La fobia puede aparecer en la niñez. en la época de 1:;~ 

pubertad. pero predomina en adultos. Son jóvenes que por convivir con p¡¡órP.s 
sordos han conocido los estorbos y enojos. aun hogareños. que esta desdrcha 
acarrea. Se caracterizan por gran serenidad, salvo que tengan mareos, vértigo:; 
o acúfenos. secuel:::; de l <<!umatismos acústicos pero con hiporcxcitnhilidnd imngi . 
. 'i\\\tiva respecto a futuras contrariedades sociales o tropiezos amorosos. pnrflUP. 
en el amor no se puede gritar. y las conversaciones no deben ser c:;cudrudus 
por los demé'is. El fóbico por el contrario es triste, obsesionado por su mal, sin 
tendencias a fabulaciones o inventivas. 

la sordera histérica es total. Empieza bruscamente por una emoción, un 
traumatismo. una ligera inflamación ótica. sin síntomas premonitorios. sin 
zumbidos ni verlrgos. Es una cofosis muy absoluta para ser real. Pllede iniciarse 
con mfnlmas lesiones auriculares, pero lo mé'is común es que se presente en 
ofdos absolutamente sanos. No reaccionan a las conmociones intensas, tales 
como portazos o pasos ruidosos del médico que se les aproxima por la espalda. 
contrariamente al verdadero sonb r:ue con frecuencia percib~ estas sensaciones 
de orden táctil. 

A menudo solo hablan después de haberles voceado varias veces, constttlJ· 
yendo lo que erróneamente se ha llamado "prolongación del tiempo de compren­
~ron ... No responden a los más fuertes gritos: no oyen ni los cercanos al pabe­
llón auricular. "ad conquam.. de los prístinos autores. El histérico aparece 
indiferente a su desgracia: no sigue los labios de su interlocutor. ni hace 
E'Sh1erzo alguno de adivinación. 1::1 simulador no solamente no mira la cara del 
dialogador. sino que rehuye su mirada de manera evidente: teme traicionarse 
y está rígido con inmovilidad exagerada. El sordo orgánico Intenta leer en la boca 
de quien le habla. 

Han sido señaladas otorragias coincidiendo con sorderas histéricas, que 
están relacionadas con la función menstrual. Generalmente son unilaterales, 
de duración y repetición irregulares. Obedecen a trastornos vaso-motores localos 
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con fuerte congestión, seguida de rotura vascular de las arterias de la miringe, 
comparables a los de la pituitaria. que se acompañan de epistaxis. 

A veces presentan algias auriculares fantasmas: Otalgias psíquicas o 
neuróticas. En ellas la fiebre está ausente y el examen de la mastoides muestra 
que frotamientos o pellizcamientos de la piel son tan dolorosos como la presión 
verdadera. Mínimos contactos en el conducto auditivo extorno o la oreja 
exageran el dolor. Son verdaderos maniáticos do la cirugía. que van con sus 
dolores de especialista en especialista. no siendo raro. Infortunadamente. que 
encuentren uno que se compadezca y los opere, haciéndoles luego la vida 
Imposible con reclamos e injurias. Algunas desean se las opere bajo anestesia 
local por temor de revelar secretos durante el sueño anestésico. No poca$ 
veces, a consecuencia de operaciones. se han desatado delirios de persecución, 
incluso con Intentos parenoicos de homicidio contra el cirujano. Aparte los 
sintomas referidos al oído, no suelen presentar otros que Indiquen manifesta· 
clones pltiáticas. En los antiguos tratados de otología se mencionaban estigmas 
histéricos: Anestesias del tímpano y de la faringe. que son inexistentes. 

Por regla general las cofofóbicas histéricas son de indiferencia caracteristlca. 
Cerrando el oído al mundo que las rodea, rehuyendo conversaciones o cantes· 
tando inadecuadamente a preguntas. se aislan y hasta consiguen la soledad 
ambiental. Con la sordera y el mutismo que conlleva. obtienen crear condiciones 
afectivas agradables para ellos y asi llamar la atención y atraer hacia si el interés 
y la slr.1patia do familiares y al""ligos: "Complejo sensorial negativo", que es 
una de fas armas psíquicas de los perturbados y desequilibrados. Llevan la 
exageración al punto de no hablar sino cuando se les invita por escrito. Pars 
ellas es un gran placer mostrar su Invalidez. cultivándola con tenacidad. 

El diagnóstico puedo ser difícil y debe fundamentarse en los aspectos 
clínicos de la sordera y la existencia de disturbios psíquicos en relación patodi· 
námica con ella. Lo entorpecen la aparición de otitis externas medicamentoSIIS 
por aplicaciones de fármacos irritantes de la piel. dol conducto y el tímpano. 
en forma de instilaciones liquidas o insuflaciones de polvos. que ocasionan 
d~;rrniti:; y miringodermatitis. que hacen creer a los pocos avezados. en procesos 
mastoldeos inexistentes. 

LM ex:ímeneG no proporcionan seguridades absolutas con respecto ¡¡( tipo 
de hipoocusia. porque no en varias. sino en una misma exploración. hay datos 
que h!lblnn en f:~vor de sordera de oido interno y al poco tiempo de oído medio. 
en IQs sorderas postraumétlcss ré::~ les las pruebas funcionales. acústica y está· 
tren. r.uldndosamonto practicadas dan siempre el mismo resultado en repetida:; 
ohservacionés. Lns hl("loncusi3s histéricas son frecuentemente variables. con 
mQjorias o agravaciones repentinas de la audición. 

ti pronóstico es bueno. No 
incumhfn¡: y Cl: muy f:worable 
in!ldecuadas. 

existen perturbaciones auditivas psicógenas 
cuando no están mantenidas por terapias 

Cu{lndo la sordera histérica es de forma mixta : Histero-orgánlca. es decir. 
coincrclente con lesiones anatomopatológicas: Perforaciones timpánicas. otos<;le· 
rosís. etc:.. r¡ue m~cesltim sP.r operadas: Mlringo y timpanoplastlas. estapedec· 
turniu;¡, lu vuru e:; mii:; difivil y el éxito menos satisfactorio desde el punto 
do vit~t;, p:síquicu. 
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Desconfiar de los pacientes que se muestran 111uy ~uttm.tdos en detalles 
fislo·patológicos. por hober lerdo en enciclopedias o llbro5 de la especii:llidild. lo!'! 
capitulas sobre sorderas. Ellos no cstcín interesados por el tratamiento ;,inu 
en provocar oltercados, con la pretensión de convencer ol médico de que ~u 
terapéutica está equivocoda. 

A los que exigen explicaciones. no evadirlas. pero tampoco darlas muy 
minuciosos. Ellos tienen derecho a elucidaciones. pero en forma clara y escueta 
que no aumenten aprensiones y tendencias neuróticas. De acuerdo con las 
dotes intelectuales y el estado anímico. se harán esclarecimientos esenciales. 
instructivos y sinceros. Ser parco con los aprensivos. porque cualquier comen­
torio puede ser de resultados desastrosos. 

Para el tratamiento prescindir de cualquier acción local, porque fijan de tAl 
modo la conciencia de enfermedod en los poclentes. que es casi imposible 
alconzar meJor ías del estado psíc¡uico. Se ocasionan perjuicios y no beneficios. 
con maniobras locales auriculares. en particular. politzeraciones. coteterlsmos 
tubarlos. Inyecciones de suero fisiológico en la zona mastoidea. puntos de 
fuego o aplicaciones de corrientes eléctricas. En otología. como en cualquier 
otra rama de la otorrinolaringología, no debe considerarse exclusivamente la 
slntomatologla local. sino el enfermo "in toto" Integralmente. 

Los familiares y amigos no suelen creer en las sorderas, lo que contribuye 
al oumento de la invalidez neurósica. Evitar pronunciar palobras o cumplir 
actos compasivos que acroc ic:~n tan la idea de incurabilidad. No debe darse 
mucha importancia al p<Jdccimlcnto pero tampoco hacerles SAntir la incredulidad. 

Lo mejor es buscar la r;olaboraci(m dnl psiquiatra. porque si el otólogo ha 
da conducir la cura debe obligatoriamente poseer conocimientos y pnictica 
suficiente en psicoterapia. sin lo cual causará más perjuicios que beneficios. 
No e~isten esquemas de tratamientos: cada enfermo debe ser tratado de acuerdo 
cnn sus características psíquicas. En los casos de sorderas postraumáticas dehe 
pedirse consulta (;1 neurólogo. 

Para los ~ordos pslcógenos los medicamentos sedantes no son ventajosos. 
Deben proscribirse. porque los sumen en estados de estupor. nada provechOsos 
para capt¡¡r sonidos. palabras o notos musicales. que son los mejores estimu­
lunLos fisiológicos. los tónicos normales del oído. Vida higiénica. psicoterapia, 
olej:uniento de In convivencia con sordos. cambios de ambientes y climos. 
tonific::dore:; del estado general (gl icerofosfatos. arsenicales, estricnina, vita· 
mll,as). Si precisan calmantes e hipnóticos. prescribir los más suaves (bromuros 
y sus derivados. valeriana y sus compuestos. passiflora, derivados de la clorO·· 
promazina). Son estas. bases primordiales dol tratamiento. que si no es de mani· 
fiesta rápida utilidad. no tarda mucho en ser provechoso. tanto para los sufrientes 
como para sus familiares. atemorizados :mte una slntomatologia de aparente 
{lflln importancia y gravedad. 

Hay que inculcarles el conver.cimiento de que lt~ s(lrdera no os un inlor­
tunio. y evitarlos osi complejos de inferioridad y sentimientos de incapacidad 
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social. La influencia sugestiva reactivando el pslquismo logra la curación. Puede 
ser útil para alcanzarla con prontitud, Inducir ligeras anestesias generales. semi· 
narcosis, o provocarles leve embriaguez alcohólica. Son medios simplas . que 
permiten anular suspensiones inhibitorias. entorpecedoras al logro de la norma. 
lidzd funcional auditiva. sin necesidad de recurrir a otros procederes de 1 la 
terapéutica psiquiátrica. El sueño hipnótico puede ser intentado por médicos 
experimentados en esta terapéutica. 

Las cofofobias sin ser infrecuentes en la actualidad. eran corrientes en 
años pretéritos. cuando los sordos en busca de la felicidad de oir. se ser~ian 

de cornetas acústicas de gran tamaño. cuyo uso impresionaba, desagradable­
mente, por incómodos y de muy poco o nulo rendimiento: Carentes de amplifi· 
cación. obligaban a gritar a los interlocutores. En la actualidad. las prótesis 
radio-eléctricas. se han miniaturizado. son fácilmente ocultablcs y muy benefi· 
ciosas. porque facilitan oír la palabra hablada y permiten disimular la incapa­
cidad de sus oídos, suprema aspiración de los hipoacúsicos; satisfacen señala­
damente la estética femenina . Integran poderosos recursos para aquellos a 
quienes los medicamentos o la cofocirugia no alcanzan a proporcionarles con· 
fortables alivios. 

GEXTRO ~tt:DICO 
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LO LOGICO ES USAR: 

NORMOSOL-r-.o! CON DEXTROSA AL 5~;.~ , en lugar de Solución 
Dextrosa al 55'; . 

NORMOSOL-R, en lugar de Solüción Salina Normal. 

NORMOSOL-R CON DEXTROSA AL 5 'í.·, en lugar de Solución 
Gluco-Fisiológica y/o Ringer-Lactato. 
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El Uso del Yodotalamato de Meglumina al SO 0
1 o 

en los Estudios de las Colecciones Subdurales 

1NTRODUCCION: 

Ores. Abraham Krivoy • 
Miguel Dao .,. 

La precisión de los métodos diagnósticos con!illtuyen una necesidad. más 
aún, cuando los ries90::> del procedimiento son escasos en relación al planoa­
mlento de una terapéutica ajl!!itada y racional. 

En esta comunicación continuamos desarrollando la idea de conocer con 
exactitud las dimensiones de las colecciones subdurales. particulilrmcnte las 
post-meningitica:>, para t ratar de hacer un abord~je! quirúrgico más adecuado 
sobre la lesión. 

TECNICA 

Dejando el nmo en ayuno. 5 minutos antes del estudio so le provoca una 
sedación de seconal por enema a razón de 10 mlgrs. por kilo de peso. Se 
prepara asopticamente la regton de la fontanela anterior después de rasurada 
~· lavada y se coloca en decúbito dorsal. Se utilizan agujas cortas No. 20 de 
punción lumbar con bisel corto. 

Se practican habones de 1 a 2 ce. de Novocaína al 1 °,~> en los ángulos 
extornos de la fontanela. El niño es ""lijado·· mediante una sába.na que se enroii.J 
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en el tronco englobando los miembros superiores e inferiores a manera dd 
''bloque" o "estatua .. y esta situación se deja al cuidado de una auxiliar. 

Actuando aseptlcamente con guantes, batas. etc. Se realiza la punción 
subdural en ángulo externo do lontanela. o si ésta es muy amplia. a más de 
2 a 3 cms. de la linea media para evitar los puentes venosos que van de la 
corteza al seno longitudinal superior y no aumentar así las hemorragias. 

Atravesada la piel, se suele sontlr con nitidez la resistencia de la dur3· 
madre que es vencida adecuadamente poniendo los dedos sobre la aguja en 
tal forma que no perfore a la duramadre más allá de un milímetro. 

Al corroborar la salida del líquido subdural, colocamos el manómetro de 
presión, tomando la presión inicial. luego tomamos muestras para bacteriología. 
laboratorio rutinario y para citología por sedimentación, de cuyos resultados 
el neurocirujano decidirá la oportunidad de la Intervención. 

Realizado lo anterior Inyectamos 6 ce. de aire subdural y tomarnos placas 
anteroposterior y lateral sin mover al paciente. ya que la lateral se realiza con 
rayos horizontales. 

Generalmente. al llegar al estudio radiológico ya estarnos enterados por las 
punciones subdurales prevías. si la colección es una o bi lateral y si os grande 
o pequeña. por la cantidad de ce. que se retiran en las punciones subdurales. 

Aün cuando la colección s~tbdural ha sido todo el tiempo unilateral para si 
momento de la prueba radiológica realizamos nueva punción del lado negatív'O 
para verificar la consistencia evolutiva de la negatividad de la colección en 
ese lado. 

SI la colección es grande podemos inyectar 6 ce . más de aire en los lado5 
de la colección subdural. soa unilateral o bilateral. 

Si es pequeña la colección. después de los primeros 6 ce. tomamos en una 
lnyectadora de 20 ce .. 6 ce. de yodotalamato de meglumlna que combinamos co11 
6 ce. del liquido subdural extraído suavemente de la colección y relnyectamos: 
tomamos de nuevo las dos placas anteroposterlor y lateral sin mover la posi­
ción del paciente. Si las imágenes son adecuadas procedernos al resto del 
estudio: sí las imágenes aéreas y yodadas son Insuficientes. relnye:;tamos en 
la misma forma 6 ce. más de producto yodado. combinando nuevamente co:1 
li ce. de liquido subdural. Con estas cantidades las Imágenes suelen ser sufí· 
clcntes, pero especulamos que pueden Inyectarse mayores cantidades del con· 
tra:'lte. si asi lo requiero el caz:>. por la presencia de las citadas membrane5 
limitantes Internas y externas que no permiten contactar el prodúcto con la 
corteza cerebral . 

Verificadas las 4 primeras placas pilotos de la calidad de las imágenes se 
ret iran las agujas y se puede tomar si se desea una secuencia del doble! 
sHito de Ziedses Des Plantes que se utiliza en las hidrocclallas con algunas 
placas adicionales. 

t:s necesario aclarar que nosotros. aún cuando reHiizamos el estudio aéreo 
del esnaclo subdural con presencia de memta por la membrana limitante intern~. 

e F. N T R n :\1 F. n 1 e o 



que pasa regularmente por encirrw de las clrcunvoluclonc:s. nu !)enetrando en 
las cisuras. y esto se visualiza con facilidud en lo primera IJ~rtc del pncumo~ruma 
aéreo. Aún cuando en las grande~ colcccionc5 subdurslee, el ,¡,.e ~~·ele ::.e• 
suficiente para ol estudio de la cavidad !': lJOdllrDI. la ayudn cnn ~1 r.nnfrn~t~ 

yodado es extraordinaria. ya que penetra en los InterstiCIOS me1or quP. P.l ~ure . 

Colocándose el aire en In~ ¡wrtc:; ulta:; y el controste yudHdu r.n lél::i IJdrte:; 
declives. la combinación de amboc, rnejoru notoblcmcnlo ol Ji¡¡gnú;:; t lvo 'J I 
utilizar las múltiples posiciones y:o. f.P.ñ:~l:ld3f. en In técnicl't . 

Un dato adicional que puP.ciP. ser v3fioso. sin ostablecer sün uns corrc locion 
estadística. os aquel que al demosrrarsP. la c:nrre7:t cerebral sgparada varios 
centímetros del hueso. puede em;ornbrecer el prunustu:n del nlno. es decir. a 
mayor separación entre hueso y corteza mayor proiJIIIJíliúHd proporciunill de 
retardo psicomotor y posibilidades de convulsiones; este dato r!ldiológivo núquioro 
gnw valor. cuando se correlocloM con el fuctor cronológico de duración Je l11 
patolo~ fa. En términos generales se dice cwe si el t iempo de cvol~•ción de In 
colección subdural es mr.yor do 9 meses. los signos dé retardo psicomotor 
suelen sor irrecuperables. 

Fi!; . 1.-·S . .\t.C. ~ c! !~r <¡uc ~xist~ un cráneo de !:~.s co:er(.IOllf!S 
><ub<h:!'>al"s c:>.rnctcnzado por ser broQ\•icCf»lo con dit\mrt.ro 

b!parlf.lal ancho. nún cuando ~~u; (.rá!l~O no f!S c;~p;;c:!IJ(.O 

de esta pat.o!ozla. 
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fl ~ . Z.-<.:Aso ! !. A .. •.. Par.tcntl' m:tsculmo de 1 nño de ed:ld 
<:u11 culC·<:d•:ul vv~t-mcnln~C:ic:, dcn·chn. Obscrv~·.s" las dns •l!;llj:\.'l 

co!ocadns t>n la f•m~ll ll.:il< ant<.: rlor rtu;rn do>: 1:1 J!ne:. mt'dia. !..n 
puncJOn ~ubcluml i~qui~rtlu fu., ~onsL~tentemente ne<:Mi,·u. T.n 
ua~nchn b!n:1c~ hé:!us!é-ricu derech~ corre~pnndc.~ ~~ J:t !:~y-?C('10n 

<l~ 6 ce. <le yo(lota!amato dP. mc¡;:lumiutt al F.o~·, disuelto en igual 
C<>t'. , idud d~ H<¡ttl do subdur "J y .sr. r<:iu>·e<:ta su:wem<-nt<: en liL 
~~vlt!lH! mbdural. E! patJentc c~l.fl ;,n <!P.rübtto dorsal y el co,tra<te 

~oaaao corn· h'><:ia atra~. s!t:ulcnclo In ~nwt·cl,:cl. 
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Pig. 3.- ·CASO TI.-A.A. ~ítt mnver ul pactt-nte del d•cúbito dor~:1l 

y tonmnllo la p!a<::l l:1ter:11 con raros horiznnl:.l e~ ~e puede 
obsl'rvnr rl pn;,u:no~~rama subdurs l mixto: :-~lre. en ne~ro. 

oc••pando el po to rrontal. E l Jimik 11t:reo está dado por la 
Jim'l• horizontal del nivel del liquido ,:ubúural. .t:l Conm¡:, en 
forma ae m:-.ncha bll\nc~•. da el lirnit.; posterior dt' la co:ON:clón. 
Al intc~:nr las imi•s~n~s ni:reas y :;odadns H: <!~duce el tsrut•f•o 

de la colcc('ión 'ubdu1'3l que en l'Sl" ca;;o abaren l.<lllo el 
hl'rniskrio. 
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F'i!;. 4. ~El cont.r!lstc yodado. so!o del l!ldo d<·rr.cho .:~lá difundid~ 

l'll el liquido ~ubdur"l r pan:iu l ::!~:ll c: cunccntl':ldt) med!atmcmc 
dibujando h1 Hn¿::~ n1edia 

' . , .. 
" .~ ... 

l't~. ~.-CA:jQ 111 J .o.o. En la cramotomla parierotempora! 
d~nl.'hn ~<' opr'.'~H\ k• duramadré blanQuE-dna. everttd:l. h:l.cta 
ai/;,Ju ~· Ja mcmllnlllu llmltantc o::xtc.rnu. !(ruc.~n. mnt<:, agarrnd~ 

r<>• 1:<. pmz" <i P A<iMn, d~~p,~s de hRh<·r~c dr<""'do m(l.S de 
(}!l t'C'. tk li(]Uítl•J ll~rllO~r·:\.~kO. 
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COMENTARIOS FINALES 

Buscando un modo más exacto del diagnóstico de fa lesión y sus dimen· 
siones. la pneumografía subdural aérea nos proporciona esos datos. tornando 
placas en diferentes pOSICIOnes. incluyendo la placa de pie colgantes. Pero 
L•sando el contraste Yodotalamato de Meglumina al 60% simultaneamento con 
aire. el contraste yodado inmediatamente se ubica en fa parte más declive de 
la cavidad subdural y el aire en su parte superior. de modo que con algunas 
pocas placas obtenemos las dimensiones de la cavidad y deducir el pfaneamiento 
quirúrgico adecuado. El contraste yodado a los 4 minu tos desaparece corno 
contraste yodado y h3sta el momento de fa comunicación no se han presentado 
nin~¡una complicación inmediatfl atribuible al contraste yodado. 

Se han utilizndo da 6 a 8 ce. del Yodotalamato de Megfumina al 60'Ya. 
mezclondo en la jeringa do 20 ce. con igual o mayor cantidad del líquido subdural 
y reinyoctándolo a la cavidad nuevamente. 

En los casos de grandes colecciones. el estudio aéreo suele ser suficiente 
ya que ocupan la totalidad del hemisferio y no se justifica el uso de Yodotala­
mato de Meglumina al 60%: pero en los casos de pequeñas colecciones que no 
··se secan" a pesar de punciones repetidas si es rescomcndable el uso del 
contraste ya que con el aire es capaz de delimitar en mejor forma las dimen· 
siones de los limites de la c3vidad y por ende un planeamiento quirúrgico en el 
abordaje más seguro. 

RECORDATORIO 
COLECCIONES SUBDURALES 

1 .-Las colecciones subduralcs. no importa su origen, post·traumáti o post· 
mcningítico constituye una de las causas relativamente frecuentes de 
retardo mental y manifestaciones convulsivas que por el mecanismo de 
compresión encefálica y atrofin subsecuente determinan las secuci<Js 
mencionadas. 

2. -Las colecciones subdurales constituyen una de las causas de retardo 
mental perteneciente al campo neuroquirúrglco cuyo diagnóstico escapa 
relntlvamente fácil a los médicos por no poseer nada típico o común en 
su historia. 

:i -"Pt:NSAH EN LA COLECCION SUBDURAL ES HALLARLA" es una afirmación 
atin no suficientemente difundida ni valorada. 

d. Todo nii10 que :;e aparte de las normas <.lel desarrollo. tenga o no antecc· 
dentes traumáticos. meningíticos, o fiebre sin cousa conocida debe desear· 
tórsclc una colección subdural. 

5 .- No son raros microcéfalos port.-dores de retardo mental con colecciones 
subdurales. 

6. - De una milnera general se acepta que la colección subdural operoda uún 
ha:Hu lu:~ 9 meses de su formación suele permitir un rescate global satis· 
factorio <.le lll!illife:stucionc;; deficitaria en el retardo mental. 
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7 .- Toda meningitis o traumatismo de evoluciún túrPida O!Jiiy;¡ ;¡ 111-!sc.¡¡flar la 
membrana subdural. 

8 .- la presencia del "cráneo subdurar· (cráneo de diámetro bipariQtal mayor) 
en retrasados mentales o convulsivanre ohlig;¡ ;¡ ciP.sr:artar la colección 
subdural. 

9. -El diagnóstico de certeza de las colecciones subdurales se realiza mc,d;antc 
la punción subdural en los lactantes y se completa con pneumograma 
subdural y con contrastes yoclados. En los mayores con pneumoencefslo­
grafía. En algunos casos dudosos se ha requerido llegar a 1;¡ trepanación 
exploradora. 

10 .-El líquido obtenido de la punc10n debe evaluarse en su tenor de proteinas, 
contaje de rojos y blancos . cultivo; todo para verificar en lns sucesivas 
punciones si la afusión se "secará'' o requiere t ratamiento neuroqu inírgi~o . 

. 
11 .- Las efusiones bilaterales con formación de membranas obliga a reali:wr dos 

intervenciones separadas por 1 O a 15 di as entre una y otra. Las interven· 
clones dobles simultáneas son mllY mal toleradas. 

SUMMARV 

Ten cases with real and pseudo subdural cffuslon were studled with subdural 
pneumographie alone and combined with meglumine iothalamate al 60'!-·o. This 
new technique were recommended in all cases with small subdural collectlon 
and sorne cases with atipical hidroccphalus where we find 2 cases with hipoplasic 
hemisphere and one case with porencephalie. In the real subdural elfusion wcrc 
recommended to better know the size o!' the subdural cavity and to a better 
planning of the operation. 
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SIEMENS 
V E N E Z OLA N A S. A 

Nueva Técnica 
revoluciona al quirófano 

... . -...... · .: ..... ~ ... 
:- , 't ••• , .. • : ~ • 

. ' • • : -"':_ , ·: • #o • •¡r ·:. ... •• • •• .. . . .: ..... . ... . :. ........ . .... · .... .. ·-:· . . , . · .. , . . . . . 
. . • 

la mesa de operaciones "La Nueva 
Maquet" ofrece sensacionales Innova­
ciones técnicas: Tablero univers ;:; l de 
ochn se~c:iones movibiP.s individu;:!l­
mente. permeables n los Rayos X. y 
con control remoto. Diferentes table· 
ros Intercambiables y accesorios para 
todo clase de intervenciones quirúrqi­
cas. C<:rro especial que transporta al 
par; iente acostado en el tilblero de {:i­
rugia. Por eso: mínimo movimiento pa­
ra el enfermo. 

La columna de sustentación permite el 
óptimo acceso para el ciru jano y fflr.il 

.. 

,. . . 

ilpliC<lr.i6n dn Rilyos X e intcnsificador 
de irnt1genes. 
Cambio rápido del paciente = Mejor 
rP.ndirniAnto del qui rófano. Optimo gra· 
do ascptico. 
Servicio técni(:o. mantenimiento y re­
puestos en todo el pa is. 

SIEMENS VENEZOLANA S. A. • Caracas. 
Avenida Principal Los Ruices. Teléfono: 
:H-85-31 • Maracaibo. Avenida 13clla 
Vista 87·100. Telf. : 20·61 1 • Valencia. 
Prolongación Av. M ichelena. Teléfono: 
!>5-887 • Mérida. Ed. Don Pietro. Apto. S. 
Avenida lndependenci''· 

Mesa de Operaciones 
"La Nueva Maquet" 



Tratamiento más eficaz 
del eczema: 

~ ® 

__.o corten 
un corticosteroide de 

sello original 

Para cada caso 
la forma que conviene: 

Locortén loción: envases de 15 
Locorté n crema: tubos de 15 
Locortén pomada: tubos de 15 

e . 1 B 

mi. 
g. 
g . 

L\ J. 



••• Tos 
SINCODEN nueva 
sustancia de srntesis 
que controla 
eficazmente este 
síntoma sin los efectos 
secundarios de 
la codefna. . 

Gotas O 
Jarabe 

6 
6 



CORTESIA DEL 

''GRUPO DROLARA'' 

A NOMBRE DE 

DROGUERIA LARA C. A. - Barquisimeto 

DROGUERIA LARA CARACAS C. A. 

INVERSIONES DROLARA C. A. 

ASOCTACION FARMACET.mCA LA.RA C. A. 



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 Sábados, Domingos y Feriados 

TELEFO NO S: 
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extensión 156 

Contratlc;ta Responsable: 

HERMANN PERGER 



GRAN VARIEDAD EN COLORES Y 
DIBUJOS DE LA MEJOR CALIDAD 

Además ofrecemos: 
S/\NITAR!OS DE LA LINEA G.t-.LAXI l- GABI-

•• 
NETES Y 1\CCESOniO~ PARA BAÑOS -
PORCELANA DECORADA - CERRAUURAS Y 
TIRADOnES COLONIALES - CE.Nt:~AS Y AC­
CESOR IO~ - LINOLEU:vlS - BALDOSAS DE VI­
NIL - t .... 1ADERAS CONTRAENCHAPAOAS TALLA­
DAS - CARTON ACUSTICO Y A ISLANTl: . .. 

Svt:. ., C. A. 

Capi t <~l p r.s,1do Rr. . ? :'iO:J G8::J .CO 

C ip r eses e H uyu No. 105 • T el f . 45.44.22 
(central euton-~ática) 

Apartado 289 . ca,.n-~e litas . C ar'acas 
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