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que complementan todo buen
acto operatorio!

Perfecta uniformidad de calibre. Maxima resistencia a la
tension. En distintos tamafios y tipos, para todo requisito
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JOSE F. BAUTE MESA

OFRECE A LOSs SENORES MEDICOS
C L I NI CA S Y H O S PITATLE S

U N E X T EN S O S URTTIDO E N

MATERIAL MEDICO - QUIRURGICO,
EQUIPOS E INSTRUMENTAL

EXHIBICION Y VENTAS:
MANDUCA A FERRENQUIN No. 136 — EDIFICIO BAUTE
TELEFONOS: 55 93 49 - 55 46 22 - 54 45 69

CARACAS. D F

ESTACIONAMIENTO PROPIO PARA CLIENTES

Y RELACIONADOS




LIONERIN

EXIGE MENOS AL ORGANISMO DE SU PACIENTE PARA
EJERCER SU ACCION TERAPEUTICA
NO EXIGE FOSFORILACION ENDOGENA DE LA B, Y B,

FORMULA

VITAMINA B-12 .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 2500 mcg
COCARBOXILASA (Forma fisiolégica de la Vitamina B-1) .. .. 50 mg
CODECARBOXILASA (Forma fisiolégica de la Vitamina B-6) 50 mg
CLORHIDRATO DE LIDOCAINA .. .. .. .. .. .. .. . 40 mg
AGUA DESTILADA CSP. .. .. .. .. <o v v vv o v oo .. 2 ml

CONCEBIDO PARA SU INMEDIATA UTILIZACION POR PARTE DEL
ORGANISMO, SIN RECURRIR A PROCESOS ENZIMATICOS QUE
PODRIAN ESTAR ALTERADOS, NI TENER QUE SOPORTAR
DOLOR INTENSO

LABORATORIOS KLINOS

CALLE BOLIVAR,

URBANIZACION LA TRINIDAD
TELEFONOS: 9309 19 - 9306 19 - 930555
CABLES: KLINOS - APDO. 2.575
CARACAS/VENEZUELA

#Marca Registrada K412
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Vitamina “C
s sobre de Oranvit contiene
imo de Vitamina C, y

mo de jugo natural liofilizado de naranja
«uivalente al jugo de 3 naranjas frescas)

JCACIONES: POSOLOGIA
cion intensiva con Vitamina C Disolver en 1/2 vaso de agua fresca, el conteni-
afecciones gripales, convalecencia do de 1 sobre, una o mas veces al dia
ostoperatorio
s np»mm:ams fragilidad capilar. ~ PRESENTACION
das de “slress” y “surmenages” Calade i0's0b158
eficina deportiva
iodos de embarazo y lactancia

1 preparacion original de vitamina C de:
toratorios Quimicos Nacionales C. A. “QUINAC"
ido. 9519 Caracas

(bajo licencia de Collett A/S - Oslo, Noruega)




SIEMENS

VENEZOLANA S A

Nueva Técnica

revoluciona al quiréfano

“La Nueva
Maquet” ofrece sensacionales innova-

La mesa de operaciones

ciones técnicas: 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 quirtrgi-
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 iméagenes

Cambio rapido del paciente = Mejor
rendimiento del quiréfano. Optimo gra-
do aséptico

Servicio técnico, mantenimiento y re
puestos en todo el pais

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

Mesa de Operaciones
“La Nueva Maquet”



“VENOPAK”™ QUIRURGIGO  Abhott

EL EQUIPO PARA INFUSION DE SOLUCIONES DE
GRAN VOLUMEN QUE OFRECE A LOS ANESTESIO-
LOGOS, CIRUJANOS, INTERNISTAS, entre otras,
las siguientes ventajas:

TUBO DE 1,95 METROS DE LONGITUD . . . . facilita el trabajo.
CUATRO SITIOS PARA FACILITAR LA ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS:

1 - Por goteo - directamente en la tapa de rosca del frasco
de solucién.

2 - Tramo de caucho resellable cerca del adaptador de la
aguja - para medicamentos de urgencia, o QUELICIN o
TUCURIN.

3 - Dos sitios en forma de “Y”, para administracién adicional
de soluciones, Pentothal, o para adaptar nuestro equipo
CVP para medir la presién venosa central.

PINZA DE ROSCA, para regular el flujo de la solucién sin
necesidad de cambiar el ajuste de la pinza de rosca.

PINZA DE PRESION, para interrumpir el flujo de la solucién
sin necesidad de cambiar el ajuste de la pinza de la rosca.

Nuestros Representantes gustosamente le mestraran
nuestro equipo “VENOPAK” QUIRURGICO

Abbott Lahoratories, O. A.

Avenida Principal - Los Cortijos de Lourdes
NUEVOS TELEFONOS:
CENTRAL TELEFONICA: 36.13.11 (Serial)

“VENOPAK” - Marca Registrada



nestum

dimenio
abase
de cerecles

Nestum, delicioso alimento para lactantes,
miios y adultos, elaborado a base de cerea-
les precocidos, trigo, avena y cebada. Enri-
quecido con vitaminas del grupo B y sales
minerales. Nestum es un alimento que no
necesita coccion. Las papillas del lactante,
puede prepararlas con leche, caldo de ver-
duras o de carne. También puede agre-
garle frutas frescas para variar el régimen
del bebé.




Células L. E. y Prueba de Latex
en Embarazadas

Doctor Oscar Agiiero *
Con ]a Colaboracién Técnica de Carmen Lépez

La etiologia del aborto espontineo, ya sea accidental o habitual,
contintia siendo una incognita a pesar de las numerosas investigaciones
dedicadas a esclarecer el problema. El hecho de que hoy se invoquen las
anomalias cromosémicas y los trastornos de implantacion o de forma-
cién y desarrollo del embrién mismo y de sus anexos, aun cuando indica
cierta penetracion y mejor comprension de la situacién al eliminar una
gran cantidad de causas antiguamente aceptadas, no contribuye mucho
al conocimiento final ya que plantea el interrogante de por qué se produjo
la aberracién genética o la anomalia o malformacién embrionaria o
placentaria. Ademés, hay quien duda que estas ultimas alteraciones sean
la causa del aborto interpretindolas m&s bien como una consecuencia
de la muerte del huevo (1). Por otra parte, en los trabajos publicados
hasta ahora se aprecian marcadas di ias en las fr ias de alte-
raciones cromosémicas halladas.

Otro enfoque del problema ha sido el de asimilar tanto el aborto
espontaneo, accidental, no repetido, como el habitual, al grupo de las
enfermedades del 4 enfoque éste que tiene dos vias de acceso:

1. El comportamiento gravidico de las mujeres con lupus eritematoso
(L. BE), vy,

2. La analogia que algunos autores encuentran entre la histologia de
los huevos espontaneamente abortados y las lesiones de tejidos blandos
de la artritis reumatoide.

1. En el primer aspecto, o sea, el del comportamiento gravidico dc
las lupicas la literatura es algo contradictoria.
* Maternidad Concepciéon Palacios, Caracas, Venezuela.
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Para algunos la coexistencia de embarazo y lupus eritematoso conduce
a una mayor frecuencia de abortos y muertes perinatales: Donaldson
(2) en 1952 presenta 5 casos, revisa la literatura hasta el momento y
agrega las observaciones de practica privada de algunos colegas quienes
en 22 embarazos en 15 lupicas obtienen 2 natimuertos, esto es un 9%;
de los 5 casos personales de Donaldson no hay datos relativos al producto
de la concepcion. Ellis y Bereston (3) en 3 casos de L. E. y embarazo
citan: 1 aborto terapéutico y 2 muertes neonatales (una en un prema-
turo); y de 99 embarazos en lupicas informados por encuesta a derma-
tologos cita 16 muertes perinatales en 56 lupus agudos (28%) y 6 abortos
espontaneos en 13 subagudos (46%). Murray (4) da a conocer la historia
obstétrica de 3 lupicas quienes en 6 embarazos solo obtuvieron 2 nifios
vivos. Simson (5) encuentra un 23% de abortos. Garsenstein y col. (6)
siguen la evolucién de 33 embarazos en 21 enfermas con L. E., los cuales
terminaron en 7 abortos (6 espontaneos y 1 terapéutico), 8 interrup-
ciones del embarazo en su segunda mitad con solo dos sobrevidas neona-
tales y 17 que llegaron a término con una muerte neonatal; en total
un 42% de pérdidas reproductivas. Donaldson y de Alvarez (7) hacen
una extensa revision de la literatura y analizan 191 embarazos de 134
lupicas en las cuales observaron 36 abortos (18 espontineos y 18 tera-
péuticos), 16 natimuertos y 3 muertes neonatales, esto es un total de
55 embarazos perdidos que representan un 28,7% significando los abortos
un 184%; cuando separan sus casos en agudos y crénicos, hallan que
en los primeros las pérdidas reprcductivas llegan a 25%, mientras en
los cronicos la cifra es de 16%. Estos autores afirman que las pérdidas
fetales estan en relaciéon con la toxemia gravidica y la enfermedad
renal, por medio de mecanismos vasculo-renales que prcducen insufi-
ciencia placentaria. Mund y col. (8) estudian 111 embarazos en 43 lupicas,
analizando los resultados obstétricos antes y después del diagnéstico
de L. E, encontrando que de 81 embarazos observados antes del diagnés-
tico, 11 terminaron en aborto (13,5%) mientras que de 30 gestaciones
ulteriores a ese diagndstico, 9 abortaron (30%); antes del diagndstico no
hubo natimuertos, mientras que después hubo 4 (13,%). Cifras parecidas
expone Cox (9) basado en 103 embarazos en 54 lupicas: en 96 gestaciones
previas a la enfermedad hay 14 abortos espontaneos (14,6%), 3 abortos
terapéuticos y 4 criminales; en 7 embarazos post-enfermedad, 2 abortos
(28,5%). Siguier y col. (10) aun cuando s6lo tienen 2 abortos (1 tera-
péutico y 1 “sin relacién con la enfermedad”) entre 14 embarazos de
12 lupicas, concluyen que la prefiez es a menud> desfavorablemente
influenciada por el lupus y que la frecuencia del aborto y de la prema-
turidad es mayor en las lupicas que en las otras embarazadas. De manera
similar van Kets y Thierry (1) al comentar un caso de L. E. y embarazo
afirman que la enfermedad produce altas pérdidas fetales sobre todo
por aborto y nifios de bajo peso y que el pronéstico fetal no se mejora
con la corticoterapia. Estés y Lanson (12) analizan 36 embarazadas con
L. E. y encuentran que de 25 gestaciones ocurridas antes del diagndstico
de la enfermedad se perdieron 7 (28%), 5 por abortos (1 terapéutico)
vy 2 natimuertos; y que de 79 gestaciones después del diagnéstico se
perdieron 28 (35%): 25 abortos (3 terapéuticos), 1 natimuerto y 2 muertes
neonatales.

48 CENTRO MEDICO



En el terreno opuesto estan: Ricks (13) quien en 8 embarazos de
5 lapicas obtiene 8 recién nacidos de los cuales murieron ulteriormente
2 por atelectasia pulmonar: y Dzimbimski y col. (14) quienes basados
en 48 embarazos en 35 lupicas con 10,4% de abortos y 4,7% de mortalidad
perinatal corregida, concluyen “..Que cuando el L. E. esta bajo adecuado
tratamiento no perturba el desenlace del embarazo”.

2. El segundo enfoque deriva de los trabajos del grupo canadiense
encabezado por Gray que, desde 1956, ha estado insistiendo sobre la
similitud de los hallazgos histolégicos en los huevos abortivos y en las
enfermedades del coldgeno: en su primera serie (15, 16) de 47 abortos
espontaneos encuentra en 37 de ellos: presencia de colageno, infiltracién
fibrinoide y hialinizacién, alteraciones que no fueron apreciadas en
placentas de embarazos a términos normales o toxémicos. En una segunda
serie (1) de 114 abortos espontianeos observan alteraciones del colageno
en 81 casos, o sea en el 71%. Ulteriormente y analizando el problema
desde otro angulo afirma, con Tupper y Rowse (17) que la “presencia
de placas de coldgeno y de necrosis fibrinoide en las vellosidades pla-
centarias en la mayoria de los casos de atorto espontineo sugiere una
analogia histologica con las lesiones de los tejidos blandos de la artritis
reumatoide”, por lo cual parecié logico “examinar el suero de mujeres
con abortos espontdneos buscando una substancia aglutinante”.  Asi,
ensayan la prueba de Rose-Waaler modificada (titulacion de propiedades
aglutinantes del suero) y la prueba de floculacion de litex en: 10 no
embarazadas sanas, todas las cuales fueron negativas; en 20 embarazadas
a término normales, con resultados tam™ién negativos; en 24 embarazadas
en el primer trimestre, 4 presentaron titulos elevados (mas de 1 x 32) de
la prueba de Rose-Waaler y de ellos 2 cursaron con cuadros clinicos de
amenaza de aborto, terminando uno en expulsion del huevo y del otro
se deseonoce la evolucion (en uno de estos casos el titulo llegé a 1 x 100);
en 40 mujeres (12 de las cuales tenian antecedentes de abortos) que
tuvieron abortos espontaneos, solo 8 presentaron pruebas de Rose-Waaler
y latex normales, aun cuando en uno de estos 8 casos la histologia mostré
la presencia de coldgeno en las vellosidades; de los restantes 32 casos:
29 tenian una o ambas pruebas elevadas e histologia de alteracion del
colageno; 1 tenia las pruebas positivas pero con alteraciones histolégicas
de mola hidatidiforme; 1 igualmente positivo, pero con histologia normal;
y solo tenia positiva la prueba de litex. El estudio histologico de estos
40 huevos mostré, en 30, cambios de tipo colagenosis, en 5 alteraciones
placentarias o huevos anembridnicos y en 5 no habia alteraciones histo-

16gicas. No encuentran relacion entre la altura de los titulos y la actividad
histolégica.

De estos estudios concluyen gue un mismo factor aglutinante actiia
en los akortos y en la artritis reumatoide segun el siguiente hipotético
mecanismo: los polisaciridos de la substancia base de la placenta pasan
a través del epitelio a la sangre materna y, actuando como un antigeno
especifico estimulan el sistema reticulo-endotelial para producir un anti-
cuerpo de tipo divalente. Una poreién del anticuerpo es absorbido por el
antigeno a su paso por el arbol vascular materno; el restante anticuerpo
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libre es el que reacciona con células de ovejas sensibilizadas y cubiertas
con el antigeno. En el aborto espontineo la falta de inhibidores inespeci-
ficos permite la aumentada produccién de anticuerpos los cuales pene-
tran la substancia base de la placenta produciendo alli una reaccion
antigeno-anticuerpo con formacion de nuevos polisaciaridos y la subse-
cuente proliferacion del colageno.

Luego Tupped y Weil (18) al reafirmar estos conceptos afiaden que
“los procesos autoinmunes son activos en la génesis del aborto esponta-
neo, del parto prematuro y de mortinatalidad” y que es “la presencia
de un inhibidor en tejidos y suero de las embarazadas normales lo que
evita las lesiones placentarias que conducen a las mencionadas compli-
caciones del embarazo”.

Apoyados en estos mecanismos, de ninguna manera probados ni
comprobados, se han propuesto ya planes terapéuticos como el de los
rumanos Badarau y col. (19) denominado “corticoterapia diferenciada”,
en el cual emplean cortisona o desoxicortisona segin que la citologia
vaginal sea de tipo citolitico o inflamatoria, respectivamente. Estos este-
roides son administrados por via vaginal con la adicion de estrégenos
sintéticos por via parenteral. Asi tratan 36 abortadoras habituales (3 o
méas abortos), 22 “candidatas a aborto habitual” (2 abortos previos) y 18
“embarazos amenazados”. Como resultados citan: 56 nifios vivos y viables
y 9 abortos (en 11 casos no se conocié el desenlace). En 4 de los huevos
abortivos de abortadoras habituales encontraron “degeneracion fibrinoide
en fase intra y extra vellositaria”.

Estas ideas no probadas, pero interesantes nos llevaron a estudiar
en varios grupos de mujeres la presencia de células L. E. y la reactividad
a la prueba de latex.

Material y métodos
Estudiamos 574 mujeres divididas en cuatro grupos:
1. 272 multigestas con antecedentes de abortos.
2. 102 multigestas sin antecedentes de abortos.
3. 100 primigestas.
4. 100 no embarazadas.
A todas ellas se les hizo:

a) busqueda de células L. E. en sangre venosa segun técnica descrita
por Zimmer y Hargraves (20).

b) prueba de latex para “factores reumatoides”, empleando el equipo
preparado comercialmente por The Sylvana Company, de Millburn,
New Jersey, EU.A. Se utiliz6 sangre venosa y las determinaciones
fueron hechas cualitativamente.
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Tanto la bisqueda de células L. E. como la prueba de latex fueron
repetidas en la misma paciente, de manera que en total se hicieron
1.005 estudios.

Datos generales y resultados

Grupo 1: 272 Itigestas con dentes de abortos:

Gestaciones. En este grupo el numero promedio de gestaciones fue de
8, con extremos entre 3 y 21.

Edad. La edad promedio fue de 29 afios con extremos entre 16 y 45.

Abortos. El numero de abortos promedio fue de 2,7, con extremos
entre 2 y 14.

En 110 casos (40%) la embarazada podia ser clasificada como abor-
tadora habitual por haber tenido tres o mas abortos.

Edad del embarazo. Para el momento de inicio del estudio la edad
del embarazo fue:

20  semanas 71 casos
21-28 # 05
29-40 i 93 7
40 i 9
? 1 caso
Resultados

1. Presencia de células L. E. 0 casos.

2. Prueba de latex positiva 42 casos = 20,2%

Grupo 2: 102 igestas sin teced de abortos.
Gestaciones. Promedio 5. Extremos: 2 a 12.

Edad. Promedio 28. Extremos 19 a 42 aifios.

Edad del Embarazo.

20 semanas 10 casos
21-28 44 35 ”
29-40 2 54 »
40 # 1 caso
9 2 casos
Resultados

1. Presencia de células L. E. 1 caso
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2. Prueba de latex positiva 11 casos = 11,1%.

El caso positivo para células L. E. se trataba de una paciente con
lupus eritematoso diseminado, de 34 afios de edad, con 6 embarazos
anteriores normales. Dos pruebas de latex fueron negativas en ella.

Grupo 3: 100 primigestas.

Edad. Pr dio 21 afios. Ex : 14 a 36.
Edad del embarazo.

20 semanas 12 casos
21-28 »; 38 7
29-40 & 49 7
? 1 caso
Resultados

1. Presencia de células L. E. 0 casos
2. Prueba de latex positiva 17 casos = 17%.
Grupo 4: 100 no embarazadas.

Gestaci : Pre dio 2. :0a 1l

Edad. Promedio de 37 afios. Extremos: 15 a 60.
Resultados

1. Presencia de células L. E. 1 caso.

2. Prueba de latex positiva 19 casos = 19 %.

El caso de células L. E. presentes se trataba de una multigesta de
42 afios con antecedentes de cardiopatia. También en ella el latex fue
negativo. &

Comentarios

Nuestros hallazgos pueden ser considerados en dos aspectos: a) en
lo relativo a la presencia de células L. E. y b) en lo que se refiere a la
prueba de latex.

En el primer aspecto es importante destacar la negatividad constante
de la busqueda en el total de 574 mujeres estudiad con pcién de
los dos casos mencionados, y que por azar estaban ubicados, uno en el
grupo de control y uno en el grupo de multigestas sin antecedentes de
abortos. Esos dos casos representan una frecuencia de 0,3%, que contrasta
marcadamente con el 3% citado por Debeyre y col. (21) entre 377 casos de
poliartritis reumatoide y con las cifras dadas por Kahn (22): 83% en 53
lupus eritematosos, 6,1% en 1.208 poliartritis reumatoides y 6,6% en 30
esclerodermias.
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Si como este ultimo autor escribe: “Las células L. E. indican una
anomalia inmunolégica mayor: Ia presencia de ciertos anticuerpos anti-
nucleares probablemente autoinmunes..”, no parece que tal anormalidad
inmunolégica exista en el aborto, o si existe, no es una alteracién perma-
nente o capaz de ser demostrada entre un embarazo y otro.

En cuanto a la prueba de latex, nuestros resultados difieren consi-
derablemente de los del grupo canadiense. Nuestra més alta positividad
—202%— en el grupo con marcados antecedentes de abortos estd muy
lejos del 90% de los citados autores. El descenso a 11,1% en el grupo
de multigestas sin abortos anteriores parecié establecer cierta diferencia,
pero ello se vio anulado por el ascenso a 17,3% en las primigestas y a
194% en el grupo de control.

Sin embargo, es necesario insistir en que estas pruebas no son
especificas y que, como recientemente escribe Cohen y Comerford (23)
“la deteccion de factores reumatoides no establece la presencia de artritis
reumatoide, ni su ausencia excluye este diagnéstico”. Lo mismo puede
decirse de otras técnicas actualmente en evaluacion en las cuales se
buscan ademias los “factores anti leares”, por técni de imuno-
fluorescencia. Willkens y col. (24) ensayan una bateria de cuatro pruebas
de este tipo en 130 pacientes y concluyen que “todos los procedimientos
mostraron alguna reactividlad en una amplia gama de enfermedades
reumaticas, de modo que ninguno puede ser considerado como especifica-
mente diagnostico de lupus eritematoso diseminado”.

Ademas, son ya numerosas las circunstancias patolégicas conocidas
que pueden dar resultados positivos en estas pruebas, como enfermedades
hepaticas crénicas, ciertas virosis, lepra, sifilis, endocarditis bacteriana
subaguda y operados de trasplante renal.

Sera necesario esperar el desarrollo de métodos diagndsticos mas
especificos, mas sensibles y mdas seguros, antes de poder afirmar cate-
goricamente el papel que la colagenosis desempefia en la etiologia del
aborto espontaneo. En este mismo orden de ideas y para concluir
creemos util reproducir las expresiones recientes de Tupper y Weil (25)
después de revisar sus propios conceptos inmunolégicos, asi como los
de Bardaswill y col. (26): “En esta presentacion hemos hecho énfasis
desproporcionalmente grande sobre los aspectos inmunolégicos del aborto
habitual porque sostenemos que la hipétesis del embarazo como una
relacién huésped-injerto, darid nuevas vias a la investigacion obstétrica
y consecuentemente a nuevos conceptos etiolégicos del aborto habitual”.

RESUMEN

Se presenta un estudio del comportamiento de las células L. E. y
de la prueba de latex para “factores reumatoides” en 574 mujeres, agru-
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padas en la siguiente forma: a) 272 multigestas con antecedentes de 2 a
14 abortos; b) 102 multigestas sin abortos anteriores; c¢) 100 primigestas;
y d4) 100 no embarazadas, que actian como grupo de control.

Solo en 2 casos se evidencia la presencia de células L. E. una (lipica
conocida) en el grupo de multigestas sin abortos y una en el grupo de
no embarazadas. La prueba de latex dio variadas cifras de pesitividad:
20,2% en multigestas con abortos anteriores; 11.1% en multigestas sin
akortos; 17,3% en primigestas y 19% en no embarazadas.

Se concluye que con los métodos actuales de diagndstico no es posible
evaluar adecuadamente el papel que la colagenosis desempefia en la
etiologia del aborto espontianeo y del aborto habitual.

S UMMARY

A screening study of L. E. cells and Latex flocullation test for
rheumatic factors was performed in 574 women. The subjects were
grouped as follows:

a) 272 women which had beared children before and with history
of 2 to 14 miscarriages.

b) 102 women which had keared children with no history of aborptions.
c) 100 women in their first pregnancy..
d) 100 non pregnant women as control group.

In the total numker of tests, only 2 were L. E. positive. One belonged
to the women with more than one pregnancy with no history of aborption,
who was a know lupic patient The other was a memter of the non
pregnant group.

The Latex flocullation test was positive in 20% of the members of
group (2); in 11.1% of the members of group (b); in 173% of the
members of froup (¢) and in 19% of the non pregnant women.

The conclusion is that with the test described, it is not possible to
evaluate the role of collagen diseases in the aetiology of spontaneous
and habitual aborption.
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Aspectos Clinicos del Sindrome
de Malabsorcién Intestinal

Dr. Simén Beker G.*

En los ultimos diez afios se han realizado importantes avances en
el estudio del sindrome de malabsorcion intestinal, particularmente en lo
que se refiere a los aspectos fisiopatologicos, diagnosticos y terapéuticos.
Gracias a estos adelantos, el sindrome de malabsorcién intestinal al fin
ha adquirido un interés practicamente creciente, ya que por una parte
se cuenta con medios para realizar el diagnéstico preciso, y por otra se

sabe el tipo de tratamiento que puede ser eficaz en un gran nuamero
de casos.

En la presente exposicion vamos a referirnos al diagnoéstico del sin-
drome de malabsorcién intestinal.

Este tema comprende dos aspectos diferentes a saber:
A) El diagnéstico positivo, o sea la identificacién del sindrome.

B) El diagnéstico etiolégico, o sea la determinacion de la causa del
trastorno, asi como del sitio donde se localizan las lesiones.

Los puntos relativos a estos dos aspectos se trataran separadamente
a continuacion:

A) Diagnéstico positivo: La identificacion del sindrome se basa en
un conjunto de manifestaciones que pueden agruparse en la forma
siguiente:

I. Clinico

Los sintomas y signos que caracterizan el sindrome de malabsorciéon
intestinal incluyen (1, 2, 3):

* Profesor Titular de la Cétedra de Gastroenterologia del Hospital Universitario de
Caracas. Facultad de Medicina, U. C. V.
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a) Diarrea crénica: Aumento del nimero de evacuaciones (aunque
ocasionalmente puede haber una sola abundante), blandas o
liquidas, voluminosas, de color amarillo palido o gris, de olor ofen-
sivo (rancio), con restos alimenticios sin digerir, de aspecto
g£rasoso, y que pueden flotar en el agua; este cuadro diarreico
estda asociado generalmente con distension abdominal y borbo-
rigmos.

b) Desnutricion: Pérdida de peso a pesar de suficiente ingestion
alimenticia (aunque otras veces puede existir anorexia); atrofias
musculares, edemas o ascitis; hipovitaminosis (glositis, quellosis,
petequias, neuritis periférica, disminucién de la agudeza visual,
etc.) y anemia. Pueden observarse también trastornos oseos y
endocrinos.

II. Laboratorio

a) -H ia: La deficiencia de vitamina B, o de acido félico

puede ser la causa de una anemia macrocitica con reaccién
loblastica o eritroidea de la médula ésea, mientras que la
deficiencia de hierro puede dar lugar a una anemia microcitica
hipocrémica; cuando la deficiencia es de vitamina B,, de acido
folico y de hierro, es posible observar formas mixtas de anemia.
Puede acompafiarse de trastornos de la coagulacion, debido a
una hipoprotrombinemia (1).

b) Quimice: Es posible descubnr una lipidemia baja, una
lemia y aun una dismi de i : Los niveles séricos de
caroteno y de vitamina A, generalmente estan bajos. Casi siempre
se encuentra una i y Imente una agam-
maglobulinemia. El sodi®, potasio, cloro y calcio pueden observarse
disminuidos en algunas oportunidades (1).

meg:

¢) Pruebas especificas

El examen microscépico de las heces (1) es de gran utilidad en &l
diagnostico positivo: Tifiendo una muestra con sudan III o con sudan
IV para colorear los globulos de grasa (de color rosa palido)
y con azul de nilo para los cristales de acido graso (de color azul), es
posible orientarse sobre la existencia de una esteatorrea. Normalmente no
debe apreciarse mas de cuatro glébulos de grasa o de cristales de acido
graso por campo microscopico; la presencia de un numero mayor de
ambos elementos orientan el primero hacia una insuficiencia pancreatica,
y el segundo hacia un sindrome de malabsorcion intestinal; las fibras
musculares no digeridas (sin modificaciones de los angulos, de las estrias
y del nicleo) pueden ser visibles hasta dos por campo microscépico en
personas normales; la presencia de mas de tres, indican presumiblemente
la existencia de una insuficiencia pancreatica (tabla 1). Asi mismo, la
prueba de Goiffon (1, 4), es decir, la determi i ntitativa de
acidos grasos fecales es de gran interés, ya que coloreando la muestra
de heces con azul de nilo en presencia del carbonato sédico produciria
una coloracién que varia desde un azul intenso (++++), indicando
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presencia de oleatos abundantes en heces (esteatorrea) hasta color rosa
grisiceo (que significa una ausencia de oleatos fecales) (tabla 2.)

T ABLA 1

COPROLOGIA MICROSCOPICA (N° X CAMPO)

Normal Malabsorcion
Globulos grasa +4 > 5
Cristales Ac. graso =4 >5
Fibras musculares *2 >3
TABLA 2

PRUEBA DE GOIFFON AZUL DE NILO

Grasas—g%
Reacciéon Promedio Min, Max.
Negativa — 293 0.50 5.00
Positiva + 5.03 2.10 7.65
++ 11.29 5.40 17.70
S i 16.05 10.60 24.80
La t ia gl da (1): Administrando 100 gr. de glucosa por via

oral y obteniendo muestras de sangre cada % a 1 hora hasta tres horas,
deben revelar un aumento de la glicemia, de 35 mg por encima del
nivel basal para indicar normalidad en relacién con la absorcién; cifras
menores dan como resultado la denominada “curva plana”, que puede
sor debida a malabsorcién intestinal, asi como también se ha notado en
pacientes con hipotiroidismo y aun en personas normales. No se discutird
aqui el valor de la curva diabética.

La prueba de excrecion de la d-xilosa (5, 6): Administrando ya sea la
dosis de 25 o de 5 gr por via oral y recoleccién urinaria por un periodo
de cinco horas, deberan suministrar unos valores mayores del 20% de la
dosis ingerida (25 gr— + 45 gr. y 5 gr= + 1,0 gr); valores menores
son caracteristicos de un sindrome de malabsorcién intestinal, a meunos
que exista una insuficiencia renal.
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La absorcion del acido oleico marcado con I,;, (1) que puede ser deter-
minada por la radiactividad en materias fecales después de la ingestién
de una dosis de 25 microcuries del producto (acido oleico I, y recoleccion
fecal por un periodo de 72 horas). En sujetos normales demostrari una
radiactividad menor de 4% de la dosis ingerida; una excrecién mayor
del 4% es indicativo de un sind de mal cién intestinal

III. Radiologia del intestino delgado (1):

El transito intestinal es el método que contintia siendo béasico para
el diagnostico positivo. La presencia de dilatacion de asas, segmentacién
(imagenes de rastros, nevada, migas de pan, flecos, etc.); hipersecrecion
(imagenes de contorno  heterogéneo y en ‘“charco”); los pliegues en
acordedn; el signo de la salchicha (“moulage”) e hipoquinesia, son las
caracteristicas mas importantes de este sindrome.

B) Diagndstico etiolégico: El r imiento del sitio y de la naturaleza
de las lesiones causantes del sindrome de malabsorcién intestinal tiene
gran importancia en el pronéstico y en el tratamiento. Para establecer
el diagnéstico etiolégico, utilizamos los siguientes procedimientos:

I. Los datos clinicos y de laboratorio: La historia clinica detallada,
sokre todo haciendo hincapié en los antecedentes: diarrea crdnica durante
la infancia (enfermedad celiaca), estado nutritivo previo, infecciones
intestinales severas, TBC, resecciones intestinales, anemias, etc., son de
interés fundamental; el interrogatorio que insiste no solamente en las
caracteristicas de las i sino también que investiga la tenden-
cia hemorragica, trastornos o6seos, parestesias, manifestaciones cutianeo-
musculares, etc, indican la deficiencia selectiva absortiva y la posibilidad
de su localizacion. El examen fisico tiene utilidad para correlacionar lcs
trastornos fisiopatolégicos derivados de una deficiencia absortiva de un
deter do principio ir iato, vitaminas y minerales en la produc-
ciéon de manifestaciones clinicas. El laboratorio suministrard una informa-
cién mas precisa en cuanto al tipo y localizacion del defecto de absorcion.
La figura 1 representa los sitios de absorcion de los diferentes nutrientes.
Se debe analizar si el defecto es absortivo o exudativo. Si el defecto es
absortivo, se debe estimar el tipo de alteracion, selectiva o miltiple, loca-
lizada o generalizada. La tabla 3 demuestra las investigaciones gue deben
utilizarse para el estudio de estos aspectos. Es necesario resaltar entre
estos aspectos la malabsorcion disacarida, por las caracteristicas que
posee, ya que al hablar de malabsorcion se entiende por un defecto en
la absorciéon de principios inmediatos, vitaminicos y minerales, y no de
productos macromoleculares no hidrolizados completamente. Los disacé-
ridos son hidrolizados en monosacaridos intracelularmente a nivel de
las microvellosidades. Asi mismo, tendrd importancia cuando logre demos-
trarse una malabsorcion péptida (diy tripéptidos), aunque se tiene evidencia
de la absorcion de estos productos con hidrdlisis intracelular. En este
sentido se ha demostrado una deficiencia de 12 glutaminasa I en la
mucosa yeyunal de pacientes con enfermedad celiaca, déficit que trae
como consecuencia la falta de deaminacion de la glutamina, desenca-
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denando el cuadro (7). Otro aspecto interesante es la exudacién (Code) (8),
es decir, el paso de solutos (sustancias orgénicas, iones, etc.) en sentido
inverso desde el medio interno hacia la luz intestinal a través de la
célula mucosa, siendo el ejemplo mas demostrativo la enteropatia
exudativa, o sea la pérdida de proteinas por el tracto intestinal. La tabla
4 (9) representa el recambio metabélico proteico diario y el valor' que
tiene el tracto digestivo en este sentido; existen diversos métodos que
estudian las pérdidas proteicas por el tubo gastrointestinal, siendo 1la
prueba de Gordon (10), o sea la administracién parenteral de polivinil-
pirrolidona marcada con I,;, (PVP), con recoleccién fecal para medir la
radiactividad (no mayor de 1% en 24 horas en casos normales) la mas
empleada hoy dia.

to a la clasificacién del sindrome de malabsorcién intestinal,
es necesario anotar en orden cronoldgico la de Adlesberg (11), .quien
intenta una clasificacién separando la denominada malabsorcién primaria
de la secundaria; dentro del sindrome de malabsorcién primaria engloba
las entidades que no tienen evidencia radiolégica o “post mortem” de
enfermedades organicas severas del tracto gastrointestinal, pancreas e
higado; y en el sindrome de malabsorcion secundario reune las diferentes
entidades con alteraciones patolégicas severas en el tracto gastrointes-
tinal, pancreas, higado y cuadros sistémicos con repercusion intestinal.
Posteriormente ha aparecido una serie de clasificaciones que tienden mas
bien con Frazer (12) a modificar este criterio, perteneciendo al sindrome
de malabsorcién primaria aquellos que presentan alteraciones propia-
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T ABLA 3

MALABSORCION INTESTINAL. INVESTIGACIONES DE RUTINA

Pruebas

Proximal

Distal

R. azul de nilo
Tolerancia glucosada
Tolerancia disacirida
P. excreciéon

Fecal:

Ac. olefco I,

PVP I,

Urinaria:

d-xilosa

Vit, B,,-Co;,

Positiva (+++4)
Plana (<40 mg)
Plana (<20 mg)

Elevada (> 5%)
N/elevada (> 1,5%)

Baja (< 20%-)
N

Positiva (+/+++)

N

N
N/Elevada 1
N Elevada ¢
N/Baja L
Baja (<9% |

T A BL A 14

RECAMBIQO METABOLICO DE PROTEINAS/DIARIO

Ingesta diaria

/tracto dig

Total
Saliva
J. gastrico
Bilis

J. pancreético

Descam. mucosa

Absorcién proteica

Total

Pérdida fecal
Sintesis proteica

Total (aminoicidos —N,;)

Albumina

Gammaglobulina

Fibrinogeno
Hemoglobina

60-120 gr

67 gr
3gr
5egr
<1gr
8 gr
50 gr

127-187 gr
3-15 gr

160 gr
12 gr
3gr
2gr
8 gr
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mente dichas del tracto digestivo, con o sin evidencia de trastornos pato-
16gicos y sin relacién con enfermedades sistémicas, y dentro del sindrome
de malabsorcion intestinal secundaria aquellos que tengan relacién con
enfermedades sistémicas o consecutivas a cualquier procedimiento quirtr-
gico abdominal que produzca malabsorcién (gastrectomia, reseccion
intestinal, etc.). Para evitar este tipo de discusion, Jeffries y Sleisinger
(3) han propuesto una clasificacion que he modificado para las causas
mas frecuentes de sindrome de malabsorcion (tabla 5). Es por ello que
los procedimientos a utilizarse deten tratar de reconocer por lo tanto
el sitio y la naturaleza del defecto absortivo.

TABLA 5
SINDROME DE MALABSORCION INTESTINAL

CLASIFICACION
I. Alteracién bioquimica
A) Luminal:
Gastrectomia Obst. biliar
1. pancreatica Cirrosis biliar
B) Mucosa:
Eceliaca (inf. adult.) Transporte aminodcidos
Sprue tropical E. Hartnup
Def. disacaridasas Cistinuria
Transporte glucosa Sintesis Quilomicron
Transporte Vit. B,, A-beta-lipoproteinemia
II. Disminucién superficie
absortiva
A) Quirurgica:
Reseccion intestinal Gastroileostomia
B) Inflamatoria:
Ileoyeyunitis Enteritis bacteriana o viral
C) Infiltrativas:
Amiloidosis Escleroderma
III. Alteracién flora bacteriana:
Asas ciegas Diverticulosis yeyunal
Fistulas entéricas Neomicina
Estenosis multiples Escleroderma
IV. Parasitaria:
Giardias Necator
Estrongiloides
V. Obstruccién linfatica:
Linfomas TBC.
Enf. de Whipple
VI. Trastornos vasculares:
Ins. mesentérica Hipertensién portal
VII. Misceldneos
S. carcinoide Hipotiroidismo
Diabetes mellitus S. de Zollinger-Ellison
Hipoparatiroidismo Hipogammaglobulinemia
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II. El estudio radiolégico del intestino delgado (1) (transito intesti-
nal) es de gran valor en el diagnostico diferencial. Cuando se practica
en personas normales un estudio radioldgico con sustancia baritada, el
intestino delgado proximal revelara un patrén caracteristico, basado
fundamentalmente en la estructura de los pliegues mucosos, con aspecto
de plumas o de hojas de helecho. En pacientes con anemia perniciosa,
con insuficiencia pancreatica o con una enteropatia distal, se observari
este tipo de patréon normal. Un paciente con una enteropatia proximal
puede demostrarnos una dilatacion de asas, fragmentacién, segmenta-
cion, floculacién y pliegues en acordedn. Asi mismo, para la parte distal
del ileon, puede presentar las mismas alteraciones aunque con menor
frecuencia; generalmente la mayoria de los pacientes con malabsorcion
tienen trastornos del yeyuno, sobre todo en el esprue tropical y no tropical;
el estudio radioldgico del ileon debera demostrar estenosis y fistulas, signos
caracteristicos en la enfermedad de Crohn. Otras alteraciones del intestino
delgado, como la presencia de diverticulosis, asas ciegas, T.B.C. intestinal,
etc., son puestas en evidencia por el transito intestinal, indicando por lo
tanto el sitio y la naturaleza de la lesién.

III. Riopsia de i i delgado (1): Utilizando las capsulas de
Shiner, Crosby, Carey, Quinton, etc., con toma de muestras multlples, se
pueden realizar estudios con coloraci convencionales, histc

y para analisis bioquimicos, sobre todo enzimas. El examen de la muestra
con el microscopio de diseccién tiene interés, ya que permite observar en
forma panoramica la arquitectura de las vellosidades en la existencia o
ausencia de atrofias y ayuda en este sentido al estudio microscépico. La
<lasificacion de Shiner y Doniach (12) sigue vigente; sin embargo, existe
un grupo de enfermedades digestivas y extradigestivas capaces de produ-
cir atrofia de vellosidades (14) (tabla 6).

T ABLA 6
ENFERMEDADES ASOCIADAS CON ATROFIA
DE VELLOSIDADES

Enf. celiaca . Giardiasis
Esprue no tropical Necatoriasis
Esprue tropical Strongiloidiasis
Rectocolitis ulcerosa Neomicina
Postgastrectomia Hepatitis viral
Pancreatopatias Kwashiorkor
Linfomas 2 Sarcoidosis
Carcinomas S. Jogren

Enf de Crohn Dietas obesos
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Por este motivo, la presencia de una atrofia parcial o subtotal debe
analizarse a la luz del cuadro clinico y funcional del enfermo, para darle
autenticidad al hallazgo microscépico. La investigacion bioquimica para
determinar cuantitativamente enzimas intracelulares constituye un
elemento definitivo en el diagnéstico de deficiencias enzimaticas, entre
las cuales, la lactasa es fundamental para concluir sobre una malabsor-
sion de lactasas, por ejemplo.

En resumen, el sindrome de malabsorcion intestinal tiene un deno-
minador comun, la deficiencia selectiva o multiple de principios inme-
diatos, vitaminas o minerales debido a un trastorno en la absorcién. Las
manifestaciones clinicas revelan una diarrea crénica asociada a una
desnutricion. Se ha adelantado en cuanto a los diferentes procedimientos
para determinar la causa y el sitio de la lesién intestinal, permitiendo
en esta forma una terapéutica adecuada en la mayoria de los casos. A
pesar de los avances realizados en malabsorcion, quedan muchos aspectos
que necesitan ser mejor estudiados y ain por descubrir.

BIBLIOGRATFIA

1. Beker S.: Evaluacién de los métodos para el si de
intestinal. GEN, XIV, 1-2: 81, 1959.

2. Badanoch J.: Steatorrea in the adult. Brit. J. Med. 2: 879, 1960.

3. Jeffries J. H., Weser E. and i M. H.: tion. 46:
434, 1964.

4. Demole M. J. and Howard E. M.:. Use of the Nile Blue reaction in diagnosis of
steatorrhea. Am. J. Dig. Dis. 3: 549, 1958.

5. Christiansen P. A. Kirsner J. B. and Ablaza J.: d-Xylose ands its the diagnosis
of malabsorptive states. Am. J. Med. 27: 443, 1959.

6. Butterworth C. E., Pérez-Santiago E., Martinez de Jesis J. and Santim R., Jr.:
Studies on the oral and parenteral administration of de (+) xilose. New Eng. J. Mcd.
261: 157, 1959.

7. Gelfand M. D. Spiro H. M. and Herskovic T.: Small intestine glutaminase deficiency
in celiac disease. Am. J. Dig. 13: 638, 1963.

8. Code C. F.: The semantics of the procecs of absoprtion. Perspectives Biol. Med. 3:
560, 1960.

9. Munro H. N.: Protein i into 1 tract. In P
terology. Edited by Bailliere, Tindall and Cassell, London, p .58, 1986.

10. Gordon R. S.: F i of radiactive poly i i for medical use. J. Polymer.
Sc. 31: 191, 1958.

11. Adlesberg D.: The malabsorption syndrome. Grune Stratton. 252 p., 1957.

12. Frazer A. C.: William  Hei Med. Book Limited. III
p.. 1968.
13. Shiner M. and Doniach I.: Hi ic studies in Proc. First word.

Congress of Gastroenterology. Williams and Wilkins. Vol. I. 536, 1958.

14. Greamer B.: Coeliac thoughts. Gut 7: 569, 1966.

VOL. XI No. 42 — MAYO 1972 Coe



La administracion de Dabinese*
no produce aumento de la’

secrecion insulinica cuando
no hay ingesta de glucosa

(E1 gréfico muestra el patron relativo, no valores absolutos.)

Este estudio demuestra que con DABINESE la
interaccién glucosa-insulina es similar a la de
los individuos normales.

Por lo tanto, esta secrecion fisiolégica de in-
sulina hace improbable una hipoglicemia y se
reducen las probabilidades de aumento de peso.

Glucosa

Insulina

e e

I
7am 12pm pm 7am Dia de ayuno 7am
Dabinese Dabinese
‘administrado ‘administrado (2° dia)

Charles J. Goodner et al: Annals of Internal Medicine, Vol. 68. No. 4. Abril 1968. Pags. 767 a 769

Dabinese

una sola dosis al dia

W PFIZER CORPORATION - VENEZUELA

Morca de Fdbrica de Phizar Inc., New Yok, K.Y,

NUEVA PRESENTACION
Tabletas azules, ranuradas, de 250 mg
en estuches de 30 y 100 tabletas.



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 Sédbados, Domingos y Feriados

TELEFONOS:
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extension 156

Contratista Responsable:
HERMANN PERGER




KEFLIN

(cefalotina sodica, Lilly)

suficientemente potente para las
infecciones més graves y, a la vez,
excepcionalmente bien tolerado



amp-o-Luxc.a.

fabrica de lamparas

Plafén luminico flotante que une lo funcional con la belleza
arquitectonica
Varios modelos a escoger

Fabrica: Avda. Nueva Granada

Calle E. Delgado - Edif. LOL. (Sede)
Teléfonos: 622540 - 62 2567

620561 - 627402 - 613103

Exhibicién: 621778



OF

Anestésico general de inhalacion

1alothan




el antibictico
de primera
eleccionaunen
infecciones
bacterianas graves

[J cuando los patdgenos causantes no han sido identificados
TJ cuando existe o se sospecha una infeccion bacteriana mixta
{1 cuando se ha desarrollado resistencia a otros antibiéticos

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

Gentalyn Gentalyn

Inyeulahle HERING CORPORATION DE ) Pediatrico

entamicina 40 mg/cm?) Prolongacién Calle Varg Transversal Boleita Norte, (gentamicina 10 mg/cm?)

Distrito Sucre (Estado Miranda) Caracas. Venexuela. RN A




INDICADOR DE
FUNCION PULMONAR

para Diagnoésticos

Sencillo.. conveniente... liviano.

compacto -este instrumento deli-
cado puede usarse en cualquier
parte, desde la oficina al labora-
torio; desde la cama del paciente
a las unidades de cuidado inten-
sivo. Con una sola prueba de ex-
halacion forzada de la respiracion.
el Transductor recibe y traduce el

Monitor respiratorio

Glv

m recabo - Vateocia

Terapia
flujo de aire exhalado en senales
electronicas que aparecen como
lecturas directas en las escalas
lineales. La prueba es rapida y
simple. No necesita papel espe-
cial, calculos o accesorios. Tiene

circuitos de memoria. Las pruebas
pueden ser repetidas tantas veces
como se desee

entilacion voluntar

Prondsticos -

Investigacion

I Transductor es intercambiable

- minima resistencia
El Indicador completo solamente
pesa 91/4 libras

CHEMETRON/

Para informacion o
una demostracion
consulte nuestro
ento

C.A. GASES INDUSTRIALES DE VENEZUELA Servicios Medien

el T ter. pino PlazeSur Alamir - Tl 33534783 - 34
cay - Barquisimeto - Pusrio Ordaz - Plo. Fifo -

8
n José de Guanip:



MIGRONEUROCIRUGIA

Rizotomia Transtentorial del Trigémino lzquierdo.
Microneurocirugia de Nervios Periféricos.
Primeras Experiencias Personales.

Dr. Abraham Krivoy O. *

INTRODUCCION

Después de la realizacion del Curso Internacional de Microneurociru-
gia en U.S.A. y Canada el pasado Noviembre de 1969, la tltima hija de
la Neurocirugia, la Microneurocirugia ha comenzado a dar sus primeros
frutos en el mundo entero y en nuestro pais quisiera comunicar las
primeras experiencias personales en este campo.

La intencionalidad de esta comunicacién reside en la necesidad de
divulgacién de la microneurocirugia en este pais para alcanzar los niveles de
desarrollo que ella exige, previos entrenamientos, no menores de 6 meses en
laboratorios dotados, realizando practicas en animales y cadéaveres para el
dominio de los nuevos condicionamientos en los movimientos manuales
e instrumentales que bajo el aumento de 6 a 40 ampliaciones difieren
notablemente de los habituales.

El subrayar la necesidad de las practicas previas de 6 meses no es
nada exagerado y quien intente su aplicacién directa en humanos,
ademas de lo arriesgado, comprobara la verdad que encierra la afirmacion
anterior.

En el exterior ya son las comunicaci de extirpacién de
microadenomas selectivamente en la hipofisis, con silla turca normal,

* Profesor Asociado de Clinica Neurolégica de la U.C.V. Adjunto a la Seccién de Neuro-
cirugia 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. y F.ACS.
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por vias subnasal; o extirpaciones de adenomas hipofisarios sin gran
extension suprasellar con postopératorio de 24 horas para comenzar la
deambulacién (4); las anastomosis de la arteria temporal superficial con
la cerebral media en casos de trombosis de esta ultima o endoarterec-
tomias doretas (6); la anastomosis con safenas desde la cardtida primi-
tiva hasta el sifén carotideo en casos de trombosis total de carétida
interna, (7); el extraordinario refinamiento de multiples técnicas, con
disminucién notable de la morbilidad quirurgica, mejor identificacion y
diseccion de elementos en casos de aneurismas saculares, arteriovenosos
cerebrales y de la médula; la preservacion de vasos perforantes, etc., la
cirugia del angulo ponto-cerebelosos, etc.

En cuanto a la microcirugia vascular, estamos completamente cons-
cientes que el solo restablecimiento de la circulacién en un area compro-
metida del cerebro no suele constituir la solucién unica de la isquemia
cerebral, ya que frecuentemente hemos visto arterias totalmente
obstruidas con preservacion total de las funciones neurolégicas.

La patologia vascular cerebral es una patologia multidisciplinaria y
requiere la investigacién y colaboracion de diversos paridmetros, que inclu-
yen los cardiopulmonares, el sistema hematolégico, el sistema lipidico
sanguineo 'y conexos, los factores exclusivos de circulacién, el estado de
los conductos, carétidas, vertebrales, poligono de Willis, colaterales, altera-
ciones congénitas, funcionales (velocidad, viscosidad, oxigenacion, etc.),
la barrera hematoencefalica y factores inherentes al propio tejido nervioso,
son uno de los tantos parametros a considerar.

La cirugia vascular tan solo trata de solucionar uno solo de esos
parametros y presta valiosa ayuda al mejor conocimiento de los aspectos
anatomicos, neurorradiolégicos, hemodinamicos y metabdlicos, que permi-
tiran derivar mejores terapéuticas con resultados mas seguros.

Vamos a presentar nuestra experiencia personal realizada en dos
casos de cirugia periférica y un caso de cirugia intracraneana microscépica
de neuralgia .del trigémino izquierdo de 3 afios de .evolucion continua.

He aqui nuestros casos:

B.S.J.A. de 19 aifios de edad, natural de Cclombia, ingresé al Hospital
Universitario de Caracas el 15-2-71 con la historia N°? 179.001 por lesion
traumatica del plexo braquial derecho. Enfermedad actual: hace 45
dias sufri6 arrollamiento de automovil con politraumatismos, gran hema-
toma retroperitoneal y lesién axilar derecha. Desde entonces noté imposi-
bilidad de extension de mano y dedos derechos. Antecedentes: sin impor-
tancia. Fue operado del hematoma retroperitoneal con recuperacién
adecuada. Examen fisico: T.A. 120/180; pulso: 80/ min; resp.: 22/min.;
tem. 37°C. Cicatriz queloide axilar derecha y abdominal. (Ver
fig. 1). Paralisis total de la mano y dedos en cuanto a extensién, signo
de Fromont derecho presente. Debilidad de aducciéon de dedos de la
mano. Zona de hipoestesia de territorio cubital y mediano derechos.
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Fig. 1. Caso 1. B.S.J.A. de 19 afios de edad que 45 dias atras
sufrié arrollamiento automovilistico con lesion braquial derecha

cel plexo total a pr inio del radial. Obsérvese la herida
del arrollamiento.

EM.G.: 18-2-T1: 19)—. Lesion parcial severa de pequefios musculos de la
mano inervados por cubital derecho. 29)—. Lesion parcial de grado
mediano de los musculos de la mano y antekrazo inervado por el mediano
derecho. 3°)—. No hay signos de denervacion del biceps braquial ni
triceps, ni deltoides. 4°)—. Denervacion completa, con abundante fibrila-
cion de extensiones en antebrazo y supinador largo. 5°)—. Conduccién
cubital y mediano: normales. 6°)—. Estimulacion en axilas en punto de
Erb no se obtienen potenciales de respuesta en miusculos extensores del
antebrazo. Conclusién: 19)—. Lesion completa del radial debajo de ramas
destinadas al triceps braquial. 29)—. Lesion parcial severa de cubital.
39)—. Lesion parcial moderada del mediano. Rutina de laboratorio; sin
alteraciones. Radio de térax: normal. Operacién: 11-3-71. Se extirpé la
cicatriz queloidea de la lesién y se abrio la herida hacia arriba en 8
centimetros. Se buscaron los troncos nerviosos normales en su parte
superior, una vez identificados se siguieron hacia abajo al sitio de la
lesion. Bajo microscopio con 6 aumentos se halld que tanto el mediano
como el cubital que hallaban englobados por la cicatriz y que fue posible
eliminar las cicatrices adheridas a los citados troncos nerviosos, hasta
dejarlos totalmente libres. (Ver fig. 2). El radial, ya desde la zona axilar
alta presentaba a 7 cms. de distancia de la cicatriz un adelgazamiento
acintado y muy blando, distinto a la consistencia cilindrica del mediano
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y cubital, terminando el radial en un magma plexiforme de cicatriz gruesa
y extensa, que completaba con lo anterior méas de 11 cms. de lesién del
nervio en esa region que suele ser de 7 cms. La vena, igualmente, se
encontraba parcialmente englobada en la citada cicatriz y se liberd
parcialmente. (Ver fig. 3). Asegurada la hemostasia se cerr6 en dos
planos. Conclusién: Liberacion de nervios cubital, mediano y vena axilar:
liberacion de nervio radial parcial que presenta lesion de mas de 11 cms.
Se observara antes de decidir conducta ulterior. Evolucién inmediata
satisfactoria. Biopsia: 91082. 23-3-71: tejido conjuntivo denso cicatricial
con inflamacién cronica focal ligera.

Fig. 2 Caso I Obsérvese los diferente: del plexo
en una extensa.cicatriz que se extirps bajo microscopio
de 6 azumentos.
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Fig. 3. Caso 1. Bajo el microscopio, el nervio mediano y cubital
fueron en su totalidad liberados ccmo se observa en la foto los
dos cordones blancos cargados en ambos separadores de Fara-
beuf. Delante del separador, a la izquierda del lector, se halla
el nervio radial levantado por una pinza de diseccién comple-
tamente ci ici y se y plano desde la
axila en una longitud mnyor de 11 cms. La distancia critica del
radial en esta zona es de 7 cms. El grueso tronco cilindrico
delante del nervio radial y encima de la regla metalida, es la
vena braquial que también fue liberada de la cicatriz
estenosante bajo microscopio.
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Caso II: G.V.A, masculino, blanco de 49 &ios de edad, natural de
Italia que ingres6é al Servicio de Neurologia del Hospital Universitario
con la historia N© 404214 el 29-6-70 por neuralgia del trigémino izquierdo
permanente. Evolucion de 3 afios cuya intensidad se ha venido incremen-
tando en tal forma que se ha hecho insoportatkle y no cede con ningun
analgésico. El dolor se irradia a la hemicara izquierda en su totalidad y
se exacerba con la masticaciéon y movimientos mandibulares, que le
dificultan su ingestion normal de alimentos. Antecedentes: Epitelioma
basocelular de mejilla izquierda. En el mes de Agosto de 1970 presentd
paralisis facial periférica izquierda y dolor intenso en hemicara izquierda
(biopsia 87378). Fue operado por cirugia plastica el 10-8-70, extirpan-
dose el epitelioma y practicandose un injerto dermoepidérmico. (Ver fig.
4). El dolor se fue intensificando y la paralisis facial no regres6. Fue tratado
ulteriormente con bloqueos por el departamento de anestesia dejando
déficit definitivo de la sensibilidad termo-algésica del lado izquierdo
de la cara en forma parcial, sin mejoria del dolor. El examen fisico
de ingreso mostr6 como datos positivos: actitud defensiva de paciente
por el dolor facial con la cabeza reclinada y cubierta con un pafio y
apoyo fuerte de la mano sobre la region en forma permanente. T.A.:
120/80; pulso 80/min.; res: 20/min.; temp.; 36°C. En cabeza y cuello
se nota amplia zona del injerto dermo-epidérmico preauricular izquierdo.
Sensibilidad general: bien. Pares craneanos: anestesia parcial de maés
de la mitad de la cara del lado izquierdo atribuido a las infiltraciones del
ganglio de Gasser. Atrofia de maseteros y musculos temporal izquierdos.
Paralisis facial periférica izquierda, con conservacién del gusto y lacrima-
cion. El resto del examen fisico fue negativo. Examenes complementa-
rios: laboratorio rutinario normal, excepto V.D.RL. positivo. Puncion
lumbar y L:.C.R.: normales, Radiografia simple de crineo y de base, de
pefiasco, senos paranalesy térax normales EE.G.: 7-7-70: normal. Gamma-
grama cerebral 13-7-70; negativo. Pneumoencefalografia (23-7-70) dentro
de limites normales. Revisado el caso se decide realizar el abordaje trans-
tentorial trigeminal de la porcién mayor, con la doble intencién de preser-
var el resto de la sensibilidad de la cara y verificar o no la existencia
de tumor pequefio del angulo cerebeloso. El 18-3-71, se practica la primera
intervencion en Venezuela de la rizotomia transtentorial izquierda con
ayuda del microscopio bajo 10 aumentos con feliz resultado inmediato
Los detalles de la técnica se exponen en las consideraciones generales.
En la exploracion del angulo transtentorial no se verific6 la presencia
del tumor. Previa anestesia general intubacién endotraqueal, cateter de
Fooley y utilizacion de urea intravenosa, se practicé un colgajo osteo-
plastico en la forma de rutina que partiendo de la parte anterior de la
oreja llegaba a varios centimetros delante de la protuberancia occipital
externa y en altura alcanzaba la eminencia parietal. (Ver figura 4). La
base del colgajo se realiz6 lo mas bajo posible con 3 agujeros horizontales,
llegando al nivel del seno transverso. Se abrié la dura de arriba hacia
el seno lateral y el escaso hueso sobrante entre el borde superior del
pefiasco y el seno lateral fue eliminado. El paciente fue colocado casi
boca abajo con la cabeza en posicion lateral y con cerca de 25 grados
de rotacién de la cara hacia abajo. La cabeza y el cuerpo fue colocada
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ligeramente inclinada hacia arriba para el drenaje postural. Expuesto el
lobulo temporo-occipital se buscaron muy suavemente el grupo venoso
temporal posterior que drena a ia unién del seno petroso y el seno lateral.
Se coagularon dichos vasos y se revisaron las partes cercanas, para deter-
minar si existen otros vasos de drenaje del l6bulo temporoccipital a los
senos durales. La vena de Labbé se preservo y se fue separando gradual-
mente el citado 16bulo de la tienda del cerebelo, hasta exponer la incisura
y el borde superior del pefiasco. En este momento se colocé el microscopio
con 10X. Entre 3 y 5 mm. paralelos al pefiasco en su parte media existia
una vena de la tienda del cerebelo que fue necesaria parcialmente coagu-
larla, se abrié dicha tienda paralela al peflasco y a la incisura, rebatiendo
el colgajo dural hacia atras y respetando siempre el borde libre de la
incisura tentorial por hallarse alli cercanamente el nervio patético. Los
bordes de la dura sangraron escasamente y se detuvo dicha hemorragia
con el coagulador bipolar. Una pequefia vena de la tienda al cerebelo
se coaguld y se separd. Alli se observo la aracnoides de la cisterna
pontocerebelosa, la cual se abri6 y se disecd apareciendo de inmediato
el grueso tronco del nervio trigémino, en su porcion mayor de franco
color blanco. Hacia su parte medial se observo el pequefio contingente algo
grisaceo de la porcién intermedia y la porcién menor. Debido a que la

Fig. 4A. Obsérvese la imagen bajo microscopio de 10 aumentos
donde se ve el cerebro expuesto con sus caracteristicas circun-

voluciones y una arteria atr el campo a los
lados y abajo, la tienda del cerebelo abierta para exponer
el trigémino a su salida en la protuberancia.
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neuralgia facial correspondia a los 3 territorios del trigémino, se cargéd
la totalidad del nervio trigémino en su porcién mayor en un gancho
de nervio y se cortaron en su totalidad con las tijeras de microcirugia.
Asegurada la hemostasia se dejé el tentorio abierto, se cerré la totalidad
de la duramadre y se repuso el colgajo 6seo en la forma de rutina. La
evolucion post-operatoria inmediata fue satisfactoria, preservandose
las areas anteriores de sensibilidad y eliminandose el dolor. Se dio de
alta a los 12 dias.

CASO III: GR.C, de 9 afos de edad, natural de Porlamar, djestro,
estudiante de 49 grado. Motivo de consulta: hace un mes sufrié herida
por machetazo en miembro inferior derecho a nivel de regién peroneal
lateral externa y desde entonces no flexiona los dedos dorsalmente y
no mantiene la abduccion del pie. (Ver fig. 5). Tiene déficit sensitivo
hacia el pie. Examen mental y lenguaje: bien, Examen fisico T.A. 90/80;
pulso: 88/min. Auscultacién ocular, cefilica y carotidea; bien. Defensa
de la nuca: bien Toérax: bien. Abdoémen: bien. Sensibilidad: superficial
zona de anestesia en banda correspondiente al nervio ciatico popliteo
externo derecho, correspondiente a parte externa de la pierna y dorsal
del pie derecho. Pares craneanos: bien. Motilidad activa: ausencia de
flexion dorsal de los dedos y de la abduccion del pie. Actitud y marcha:
no camina con los talones. Pie derecho en gota. Fuerza: cero en flexiones
dorsales y grupo abduccion del pie derecho. Coordinacién: bien. Trofis-
mo: bien. Esfinteres: bien. Reflejos: osteotendinosos: bien + 4.
Cutaneoplantar: | |. Cutaneoatdominales: 4+’ Diagnostico: lesién del
ciatico popliteo externo. EM.G.: 22-3-T1: exploraciéon de la pierna y del
pie del lado derecho. Se observé lo siguiente: 19)—. Actividad parcial
en tibial anterior. 29)—. Actividad espontinea de denervacién en reposo
y ausencia de unidades motoras durante el esfuerzo voluntario
en extensores y peroneos laterales. 3° Actividad espontinea de denerva-
cion en reposo y ausencia de unidades motoras durante el esfuerzo voluntario
en pedio! 49)—. Ausencia de respuesta muscular en pedio por
estimulacién eléctrica del N. ciatico popliteo externo en peroné (ausencia
de conduccién). Conclusién: lesion del nervio, ciatico popliteo externo
derecho para todas las ramas y parcial la del tibial anterior. Grado de
la lesién; aparentemente total. Tratamiento: se decide intervencién
quirargica y se hospitaliza en Hospital Privado. El 29-3-71 se practicé
operacién quirurgica del ciatico popliteo externo derecho. Al comenzar la
diseccion debajo de la cicatriz de un machetazo recibido en esa zona, por
debajo de la cabeza del peroné, se encontré una extensa zona de
caracter cicatricial de aproximadamente 8 cms. de largo en su totalidad
y 6 de ancho que englobaba aponeurosis, musculos y las ramas nerviosas
del ciatico popliteo, tanto la profunda como la superficial. Al exponer el
ciatico popliteo externo por encima de la cabeza del peroné y acercarse
por debajo de la misma hacia la region del machetazo se encontré que
dicha rama se adelgazaba y terminaba en fasciculo fibrosos cicatrizados
completamente que se reducian de didmetro apenas de aproximadamente
medio em. a 1 6 2 mm. de caracter fibroso. (Ver fig. 6). Por debajo de
dicha cicatriz se encontr6é el cabo distal de la rama cutanea del ciatico
popliteo externo el cual se mostraba en su zona cerca de la cicatriz
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englobado por la misma y era redondeado y grueso. Igualmente la rama
profunda se encontraba integrada en la cicatriz pero fue posible liberarla
casi en su totalidad. Se corté con gillete los extremos cicatriciales de
ambos nervios hasta que se pusieron en evidencia los axones y bajo
microscopio se practicé una sutura término terminal de ambos extremos
en el perineuro con dos puntos laterales, luego se invirti6 el nervio y
se rotd; se colocaron dos puntos por la parte posterior y luego dos puntos
por la parte anterior con sutura de seda negra 7/0 todo bajo microscopio
en 16 aumentos. (Ver fig. 7). Asegurada la hemostasia se suturé un plano
musculo aponeurético por encima y luego el celular subcutaneo y piel
con puntos separados de seda negra y se dejo la pierna en flexiéon con
respecto al muslo para evitar la elongacion de dicha sutura y de dicho
nervio con una spika de yeso. Evolucion inmediata satisfactoria, de alta
al cuarto dia.

Fig. 5. Caso III. G.R.C. de 9 afios quien sufri6 herida por
machetazo en miembro inferior derecho, como se nota la cicatriz
en la foto, interesando el nervio ciadtico popliteo derecho.

VOL. XI No. 42 — MAYO 1972 k3



Fig. 6. Caso III. Notese el nervio cidtico popliteo derecho cargado

en la seda negra. Notese como se va adelgazando hacia la cicatriz

hasta llegar a ser filiforme. Obsérvese la conservacion de los ramos

colaterales del nervio. El espacio critico a este nivel es de 15

cms. En este caso poseia mas de 4 ems. de cicatriz no funcional y

fue posible anastomosarlo con cierta tension al cabo inferior
bajo microscopio de 16 aumentos

Obsérvese la anastomosis termino-terminal con
sutura 7-0, casi no visible en la foto, después de reseccion de un
total de 55 cms. de longitud en ambos cabos. Fue necesario, por
la tension del nervio, mantener con yeso y en flexién la pierna
sobre el muslo durante 8 semanas y luego extension gradual.
CENTRO MEDICO
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Comentarios finales: En cuanto a la rizotomia transtentorial del
trigémino, ya Dandy (1-2) habia establecido que las fibras motoras y sen-
sitivas se hallaban separadas a nivel de la fosa posterior y que entre
ambas se encontraba un pequefio contingente accesorio de fibras que
eran responsables del tacto y funciones auténomas de la piel; lo anterior
fue motivo de controversias.

Fue Dollinger (3) en 1908 quien se vio obligado a abrir el tentorio
para cortar el trigémino en 3 pacientes, ya que el intento de hacerlo por
la via ganglionar no fue posible, debido a repetidas hemorragias y desde
entonces no aparecieron comunicaciones en este sentido hasta la publi-
cacion de Jannetta y Rand (5) quienes en un extenso estudio anatémico
de 60 cadaveres frescos usando el microscopio binocular, hallaron que la
llamada porcion mayor se constituyen en una blanda y gelatinosa estruc-
tura de 5 mm. de diametro cubierta por una delgada pero fuerte capa
que constituyen la region del cono fibroso, de la porcion mayor. Distal-
mente al cono y por dentro un grupo de 5 o mas fibras pequefias se hallan
separadas de la porcion mayor y puede hallarse un espacio libre entre

Fig. 8. J. F. Lesion del ciatico popliteo externo izquierdo. Tan
solo a manera de destacar la utilidad de la microneurocirugia,
en la realizaciéon de un trabajo adecuado, con menor morbilidad
y mayor exactitud, ccmparese el neuroma de arriba (flechas) en
visién natural y el de abajo, que es el mismo con solo 2,5 aumen-
Los nervios periféricos se suelen trabajar con 6 aumentos.
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Fig. 9. El mismo caso anterior, del neuroma ciético, pero con
solo 25 aumentos. Permite destacar detalles de relaciones
importantes asi como una manipulacién més segura
de los mismos.

ellas y la porcion mayor; y ellas y la porcion menor. A este grupo se le
ha dado el nomkre de “porcién intermedia” que pueden poseer un subgrupo
de fibras mas cercanas a la raiz motora. La porciéon menor o raiz motora
la constituyen dos o tres raicillas nerviosas entrando a la protuberancia
entre uno y tres milimetros, una delante de la otra, son de color grisiceas
en contraposicion a lo blanco de la porcién mayor.

Las tres estructuras antes mencionadas se correlacionan con la loca-
lizaciéon de los nucleos motores, el nucleo sensitivo mayor y el descendente
espinal dentro del tallo cerebral.

Las intervencicnes realizadas por los arriba mencionados autores han
demostrado que la porcion intermedia es responsable de la sensibilidad
tactil y preserva el reflejo corneal, y la porcién mayor, de la temperatura
y dolor.

Las indicaciones precisas de la rizotomia trigeminal se limitan princi-
palmente a aquel grupo de casos de personas jovenes con neuralgias
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continuas, intratables medicamente, donde han fallado la difenii-hidan-
toina sédica, el Tegretol y las infiltraciones, y mas que un tic douloureux
es una neuralgia facial continua intensa, o ya han tenido alguna lesion
maligna como nuestro caso y se sospeche invasion del angulo, a pesar de
la negatividad de las exploraciones especializadas. En todos estos casos,
los estudios previos de mieloencefalografia, pneumograma cisternal y angio-
grafia vertebral deben realizarse antes de la intervencién.

La técnica retrogaseriana subtemporal de Spiller-Frazier se reco-
mienda méas a los verdaderos tics douloureux en personas mayores de edad
por la mayor velocidad con que pueden realizarse, después del fracaso de
las infiltraciones.

Segun la rama trigeminal afectada, se seccionard en la porcién
mayor. 50% de su parte externa cuando es un tic douloureux de la tercera
rama; el 80% externo, si es segunda y tercera y el 100% si la neuralgia
es total.

Es interesante destacar el hecho que aquellos pacientes previamente
alcoholizados y sometidos luego a la rizotomia transtentorial, presentaron
algunos de ellos, parestesias en las areas previamente afectadas por la
alcoholizacién, de tipo entumecimiento.

En cuanto a la microneurocirugia de nervios periféricos, muchos aspec-
tos importantes han de tomarse en cuenta parasu éxito. El espacio critico
de tiempo entre lesién y sutura, longitud critica de reseccién, la edad
del paciente, el nivel de la lesién, el estado fisico local, las cicatrices
presentes, etc.

En nuestros casos, el primero de ellos, una lesion del plexo braquial
con lesion total del radial y parcial del mediano y cubital. En cuanto al
espacio critico entre trauma y sutura del radial en su parte alta es de 13
meses (8) y su reseccidn critica en la parte alta es de 7 cms., en nuestro
caso, la sola cicatriz era de 7 cms. y el aspecto patolégico del radial era
mas de 11 cms.

En el otro paciente, el espacio critico de tiempo entre trauma y sutura
es de 13 meses mientras que la reseccion critica es de 1,5 cms. ya que la
parte distal esta muy fija a los planos (8). La edad del paciente influye
en el prondstico en forma tal que mientras mas joven mejor prondstico.
El nivel de la lesion es mejor en cuanto a prondstico mientras mas
periférica es.

El estado local de nutricion influye en el grado de regeneracion nervio-
sa, asi como el tamaiio de la cicatriz (9).

Las flexiones de las extremidades ayudan al acercamiento de los
cabos y al finalizar la intervencion debera mantenerse ésta mediante
férulas o yeso por tres semanas o mas segun el estado de tension del nervio
y realizar el estiramiento gradual.
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Maultiples detalles técnicos han de tomarse en cuenta para estas técnicas
y en caso de lesiones extensas se ha renovado en el exterior el uso de
injertos nerviosos de cadaveres frescos preparados (9).
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de Medicina de la U.C.V. en la persona de su jefe Jests E. Maldonado y
su personal por su valiosa labor fotografica.

RESUMEN

Se presentan las primeras experiencias de microneurocirugia del autor;
la primera rizotomia transtentorial trigeminal en un caso de neuralgia
continua facial izquierda de 3 afios de evolucién y dos casos de lesiones
periféricas radial y ciatico popliteo externo derechos. Se hacen algunas
consideraciones de caracter divulgativo del trabajo para la difusiéon de la
microneurocirugia en sus diferentes aspectos y se insiste sobre el entre-
namiento previo de laboratorios y cadaveres en la formacion de la nueva
especialidad.

S UMMARY

A preliminar comunication about the three first cases of microneu-
rosurgery was made. The first one about a transtentorial retrogasserian
rhizotomy in trigeminal neuralgia of three wears of evolution. The others
two cases about microsurgery of peripheral nerves —radial and fibula-
ris— A brief considerations about the others field of aplications of
microneurosurgery techniques was made. The strict obligation about a
good training of the neurosurgeons in laboratories and cadaver was
emphasized.
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Adultos: 250 a 500 mgrs. 4 veces por dia, segun el tipo y la

intensidad de la infeccion.

Nifios: Es recomendable de 125 a 250 mgrs. 4 veces por dia.

En los nifios de 8 meses a 8 afios se puede administrar

30 mgr/kgr. al dia, en dosis repartidas.
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