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aporta aminoácidos en combinación fisiológica 
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DAVIS+GECK 
Suturas de Alta Calidad 
Wayne NJ EUA C::: CYA.NA ,.,.,D =-~ 

J • • • • • 

Introduce 

La Sutura Ideal 

Sutura de ácido poliglicólico Sintética, Absorbible, Estéril, Trenzada. 

1.-DEXON es un material sintético, fisiológicamente inerte 
a proteico. 

2.-DEXON se absorbe por hidrólisis, a diferencia de la eliminación 
fagocítica y enzimática del catgut. 

3.-DEXON se absorbe uniforme, previsible y progresivamente, 
manteniendo su resistencia durante el período crítico de cica­
trización, aún en presencia de contaminación. 

4.-DEXON produce menos reacción tisular que el catgut, algodón 
o seda. 

5.-DEXON posee gran resistencia, aproximándose a los materiales 
sintéticos más resistentes. 

6.-DEXON se maneja como la seda. 

7.-l.Ds nudos de DEXON no se corren ni se desatan. 

8.-Las heridas cicatrizan más rápidamente con DEXON que con 
catgut y podría acortarse el período de hospitalización. 

9.-DEXON puede simplificar el inventario de hospital ya que 
puede reemplazar a la mayoría de las suturas absorbibles y no 
absorbibles. 

Las suturas DEXON se están evaluando todavía para ciertos tipos 
de cirugía cardiovascular, nerviosa y oftálmica. No se recomienda 
el empleo de DEXON en procedimientos quirúrgicos donde se debe 
mantener una coaptación de tejidos durante un período 
prolongado. 

CYANAMID DE VENEZUELA, C. A. División Médica 

Teléfono: 35.90.22 Caracas 
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la Esplenopanoreateotomía Distal oomo 
Trata miento de las T ranseooiones 

del Pánoreas 
Presentación de un Caso 

Ores. P. Morgado Nieves, MTSVC, FACS, FICS. (•) 
Julio Portillo 

J. Monroy Rodríguez, MASVC, MSVO 
y Armando González 

Por su posición, cortando transversalmente la columna vertebral, 
el páncreas es uno de los órganos abdominales más fácilmente vulne­
rable por los agentes traumáticos. Su lesión sin embargo, es a menudo 
acompañada por la de otras vísceras, particularmente hígado, estómago, 
riñón, duodeno, bazo, grandes troncos arteriales abdominales, colon e 
intestino delgado, por lo cual la mortalidad de tales traumatismos es 
generalmente alta. Los agentes traumáticos, penetrantes o no del abdomen 
pueden ocasionar contusión, laceración o la transección del páncrea~. 
siendo los diferentes segmentos -eabeza, cuerpo y cola- afectados en 
una frecuencia más o menos similar. 

Presentamos un caso de transección del páncreas, tratado en el Ser­
vicio de Cirugía General No. 4 del Hospital "Miguel Pérez Carreño", P.n 
Caracas. 

Historia 009523, A.R., 33 años, masculino, casado, obrero, ingresa por 
haber sido agredido en la noche del 30 de Mayo, sufriendo traumatismos 
generalizados. Su admisión al Hospital se produce 36 horas después del 
suceso. Al exámen -se encuentra paciente en mal estado general, intoxi­
cado, con abdómen de paredes hipertónicas y defensa generalizada, am-

(') Del Servicio de Cirugía No. 4, Hospital "Dr. Miguel Pérez Carreño», 

Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, Caracas. 
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polla rectal vacía, pasando orinas claras. T.A. 120/ 60, temp. oral 36.5• C; 
pulso 114 por minuto. Placa simple de abdomen: niveles líquidos, sin 
apariencia de gas libre en cavidad. Cuenta blanca: 19.700 leucocitos. 
Fórmula leucocitaria: 90 segmentados, 9 linfocitos, 1 monocito. Se hace E'l 
diagnóstico de abdomen agudo y se indica la exploración quirúrgica. 

NOTA OPERATORIA: 

19 de Junio de 1971, a las 5.30 a.m. bajo anestesia general con Ha­
lohtane se practica laparatomía paramediana derecha, encontrándose 
sangre libre en cavidad abdominal y gran desgarre del epiplón menor con 
aparente necrósis en alguna extensión. Se explora la retrocavidad de 
los eplipones y se encuentra sección de aproximadamente 2/3 de la 
circunferencia del páncreas, a la altura de la unión entre la cabeza y el 
cuerpo. Se hace sutura primaria con puntos de seda interrumpidos, se 
revisa la hemostasia, se reseca parte del epiplón menor y se drena por 
flanco derecho, cerrando la pared por planos. Cirujanos: Ores. Morgado, 
Portillo y Moreán. Anestesiólogo: Dr. Manrique. 

La evolución post-operatoria inmediata es satisfactoria, pero a par­
t ir del sexto día, al retirar el drenaje, comienza a fluir líquido claro 
abundante, qw~ desaparece al dia siguiente. En los próximos días se al­
ternan episodios de distensión y dolor atdominal difuso y secreción de 
líquido que es identificado como jugo p!tncreático. Finalmente, en los 
días 14 y 15 del post-operatorio, comienza a presentar vómitos a la ing$s­
tión de cualquier alimento y distensión atdominal, particularmente en 
hemiabdomen izquierdo. A la radiología simple de abdomen se encuentra 
una masa redondeada que ocupa parte de ~pigastrio , hipocondrio izquier­
do y flanco izquierdo. Las cifras de amilasa sanguínea se mantuvieron 
siempre por encima de las 480 unidades y para el momento de decidir 
su reintervención, la amilasemia era de 608 unidades, con discreta alte­
ración del ionograma. El 16 de Junio se decide la reintervención, con 
diagnóstico de seudoquiste del páncreas y obstrucción intestinal. Bajo 
anestesia general con Halothane se practica incisión transversa supra­
umbilical, transformada en "T" por paramediana izquierda superior. Ha­
llazgo de voluminoso quiste sub-parietal, que drenó aproximadamente 2 
litros de líquido de aspecto purulento. El "quiste" correspondía a la 
transcavidad de los epiplones, cerrada por el epiplón mayor. 

Se encontró la cabeza del páncreas lujada hacia la porción anterior 
de la formación quística, en tanto que la cola y el cuerpo continuaban 
fijos en su posición normal. Se practicó la esplenoctomía y pancrea­
tectomía distal, previa identificación y disección de los elementos vascu­
lares retropancreáticos. En la cabeza, se procedió a cateterizar el Wirsung, 
cerrando luego con puntos de colchonero que fueron aplicados en varias 
capas sobre el tejido pancreático. Se -resecó el epiplón mayor y se prac­
tlc(l coleclstostomia a través de sonda de Foley No. 18. Se dejaron drenf's 
de succión en celda esplénica, transcavidad de epiplones y dren de Penrose 
en el Winslow. 

CENTRO J)JEDICO 



Durante la intervención se administraron 1.500 ce de sangre. Ctru­
j anos : Dres. Monroy y González. Anestesiólogos: Dres. Tabct y Pérez 
Sánchez. 

En el post-operatorio se produjo un absceso de la pared, pero las 
condiciones generales del enfermo fueron siempre satisfactorias. La más 
alta tasa . de amilasemia fue de 290 unidades y la última. una vez cerrarlo 
el tubo de la colecistostomía, fue de 184 unidades. Fue dado de alta el 
26 de Julio, habiendose retirado el tubo de la colecistostomía y en con­
diciones genera!es satisfactorias. 

DISCUSION 

Cuando un traumatismo, abierto o cerrado, no iatrogénico, ocasiona 
la transección del páncreas, ésta ocurre en el sitio donde el páncreas 
cruza la columna vertebral. Es decir~ entre la cabeza y el cuerpo. Los 
principales conductos pancreáticos quedan abiertos y, por consiguiente, 
la secreción glandular es vertida íntegramente en la cavidad per1toneal, 
llenando particularmente la transcavidad de los epiplones. No hay en 
estos casos la formación de un verdadero quiste o un seudoquiste, ya 
que solamente se trata de un mecanismo peritoneal de defensa, que tiende 
a limitar al agente irritante, en este caso el jugo pancreático. Se impone, 
pues, una solución terapéutica enérgica que disminuya la posibilidad de 
las azarosas complicaciones sobrevenidas como consecuencia del libre 
paso del jugo pancreático a la cavidad abdominal, ya que es harto cono­
cido el poder proteolítico de las enzimas contenidas en aquél. 

Werschky y Jordan (7) revisaron 140 pacientes con traumatismos ex­
temos que lesionaron el páncreas. De ellos 117 pacientes sufrieron heridas 
penetrantes del abdomen y el páncreas fue hallado lesionado junto con 
el hígado en 63 casos, con el estómago en 61, con el riñón en 27, con el 
duodeno en 31 , con el bazo en 29, con grandes arterias en 29, con el colon 
en 24 y en el intestino delgado en 21. Los pulmones, la vena cava, dia­
fragma, vena renal y otros organos, fueron lesionados menos frecuente­
mente. En la mayor parte de estos casos, la lesión pancreática se limi­
taba a contusiones y laceraciones. Por el contrario, en los 23 casos de 
lesión pancreática por traumatismo no penetrante del abdómen. fueron 
más frecuentes las laceraciones y las transecciones totales o parciales. 
Pancreatectomía distal y cierre por sutura del extremo proximal, con dre­
naje de Penrose, fue hecha en 17 pacientes, con una mortalidad de 29%. 

En 2 pacientes se hizo pancreatoyeyunostomía con asa en Y de Roux. 
En un paciente se hizo aproximación de los segmentos del páncreas y 
en otro se hizo pancreatoduodenectomía. 2 pacientes fallecieron en la 
mesa. Weitzman y Rothschild (6) revisaron los detalles de 8 pacientes 
con transección pura del páncreas, como en nuestro caso, ocasionada por 
traumatismo cerrado. 

La mitad de los pacientes eran niños entre 3 y 9 años de edad. 
Todos los 8 pacientes fueron tratados por esplenectomía y pancreatec-
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tomía distal, siendo cerrado el extremo libre con sutura no absorbible 
y drenada la transcavidad por Penrose. La estadía hospitalaria fue de 
11 días y no hubo mortalidad post-operatoria. 

Los autores recomiendan esta operación como el procedimiento de 
elección en tales casos. De Bakey (2), con una estadística similar, trató 
algunos casos en esta forma pero no está de acuerdo en que ella sea 
el tratamiento de elección. Sugiere la pancreatoyeyunostomía a un asa 
en Y de Roux como tratamiento alternativo. 

Fístulas pancreáticas ~e desarrollaron en 44 de 160 pacientes con 
traumatismos externos revisados por Jordan (4), con una mortalidad de 
7% para los 44 pacientes. En algunos pacientes a los que se les practicó 
pancreatectomía distal por lesión severa de la cola o por transección 
pancreática total, se observó la aparición de fístulas. Hannon y Sprafka 
(3) resecaron el segmento pancreático distal y el bazo con excelentes 
resultados en tres casos. Letton y Wilson (5), refieren iguales excelentes 
resultados preservando el segmento distal e implantándolo al yeyuno. 

En la literatura nacional no hemos conseguido referencia a las 
lesiones de páncreas por traumatismos externos. 

De la revisión hecha, a propósito de nuestro caso, parece desprenderse 
que ante las contusiones del páncreas, el simple drenaje de la transca­
vidad de los epiplones es suficiente; ante las laceraciones, sutura primaria 

- con material no absorbible; y en presencia de una transección, parcial o 
total, dos procedimientos tienen vigencia: la esplenopancreatectomía 
distal, con o sin drenaje de las vías biliares, y la pancreatoyeyunostomía 
distal a un asa en Y de Roux, con cierre del muñón proximal mediante 
sutura no absorbible. 

En ambos casos, drenaje amplio de la cavidad abdominal. Al momen­
to de decidir cual de las dos intervenciones ha de realizarse, creemo~ 
que técnicamente es más rápida la esplenopancreatectomía distal y posi­
blemente sea la más adecuada para un paciente que con toda seguridad 
anda en malas condiciones sobre la mesa operatoria. Child, Frey y Fry (1) 

revisaron la situación post-operatoria de 51 pancreatectomizados en los 
últimos 15 años, de los cuales 48 sufrieron la resección de por lo menos 
el 95% del páncreas. Encontraron que muchos pacientes sufren de diábetes, 
considerada como moderada. La deficiencia pancreática exógena ha sido 
fácilmente controlada. En sus conclusiones, los autores recomiendan que; 
cuando sea necesario, y las condiciones quirúrgicas lo permitan, pueden 
resecarse hasta el 95% del páncreas, sin temor a graves complicaciones 
endocrina.."! post-operatorias. 

En el caso que presentamos, hasta ahora no hay evidencias ni de 
diá.betes ni de insuficiencia pancreática exógena. 

CENTRO MEDICO 



RESUMEN 

A propósito de un caso de transección parcial del páncreas por trau­
matismo cerrado del abdomen, el cual fue tratado inicialmente por 
aproximación de sus extremos con material lnabsorblble y, posteriormente, 
debido a la digestión de la sutura y a la transformación de la transec­
ción de parcial en total por efectos de la presión del líquido acumulo.do. 
mediante una esplenopancreatectomia distal de cuerpo y cola, asociada 
a colecistostomía descompresiva, revisamos alguna literatura internacio­
nal sobre el tema. Encontramos que en todas las series, que van desde 
3 casos hasta 140 casos, se recomienda un tratamiento radical para las 
transecciones parciales o totales: esplenopancreatectomía distal, con o sin 
drenaje de vías biliares, o pancreatoyeyunostomía en asa en Y de Roux, 
con cierre del extremo pancreático proximal mediante sutura no absor­
bible. En ambos casos, es imperativo drenar ampliamente el abdómen. 
Los trastornos endo y exocrinos post-operatorios aparecen, a la luz de 
esta revisión, como de manejo relativamente fácil y sin mayores conse­
cuencias para los pacientes. 
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SULFATO DE BARIO EMULSIONABLE PARA RADIO· 
DIAGNOSTICO DEL TRACTO GASTRO-INTESTINAL 

Presentaciones: 

SULFOBARINA ORAL: Gracias a su presentación en latas 

herméticas se conservan inmejorablemente la emulsiona­

bilidad del polvo y las cualidades gustativas del producto, 

en beneficio de la general aceptación por parte de los 

pacientes. 

SULFOBARINA RECTAL: Presentado en bolsas para fa­

cilitar la preparación de la emulsión. 

Laboratorios T ecno · Químicos, C. A. 
Capital: Bs. 500.000,00 

CARACAS 



Diferente a todos los somníferos conocidos . . . 

(Nitrazepam "Fisia") 

COMPRIMIDOS de 5 mg. 

Primer derivado HIPNOTROPICO de la benzodiazepina 

Mecanismo de acción original: 

- A diferencia de los barbitúricos, no fuerza al sueño 
sino que lo induce a través del sistema limbico, sin 
afectar otras zonas del cerebro. 

- Tranquilizante y relajador, protege los mecanismos 
normales del sueño contra los estímulos sensoriales 

y emotivos que lo perturban. 

Optímos resultados: 8 HORAS DE SUEÑO NORMAL, 

SEGUIDO DE UN DESPERTAR 

LUCIDO 

Márgen terapéutico considerable. 

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

.. 

Niños: Y2 a 1 comprimido, según la edad. 

Laboratorios Physia S. A. 
Edificio PAULY 

Ave. Ba.ralt - Esq. Qta. Crespo 
CARACAS . 
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espectro de activ idad " único " que abarca la mayoría de las bacter ias 
gramposit ivas y gramnegativas. inclusive : es ta filococos resistentes. k lebsiella. 

Gentalyn· 
Inyect able 

{gcnlomioina 40 mg / c m' ) 

E. coli, pseudomonas y proteus (indo! + e índol- ). 

Genta 
Pedi átr 

{genterro.icina 10 
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el único 
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la leche · 
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en los regímenes 
ricos en proteínas 

y pobres en grasas 

Molico es l¡¡ leche pura de vaca de e xcelente 
c ;~lidad a la Cll<ll se ha extraído el agua y 1,1 grasa . 

Molico se recomienda par ticularmente en la 
diet~ dE'I <!dulto que requiera regímenes p ob• es 
en gr<tsa y neos en proteínas 



Sencillo Guiador Utilizable en las Hidrocefalias 
que requieren Anastomosis 

Ventrículo-peritoneales, tanto en Niños como en Adultos 
-

Dr. Abra.bam Krivoy o. < • ) 

La contribución de los diferentes especialistas en el tratamiento de 
los hidrocéfalos se manifiesta en mejorar todo detalle de la técnica QUi­
rúrgica, de los diversos implementos que se utilizan para las anasto­
mosis, el material que de ellas se fabrica, etc. Así por ejemplo el catetPr 
ventricular se ha hecho recto, acodado, con protección de silicón en el 
sitio de los agujeros, otros con agujero en la protección mencionada, etc. 
En la bomba manual se han hecho cambios tales como desde la simpl~. 
hasta fabricarla con doble cámara, o dos bombas manuales separadas, 
una para el funcionamiento del polo del ventrículo y otro para el control 
atrial; unas, biconvexas, otras, de base planas; otras con doble en­
trada, etc. 

El problema de las hidrocefalias es tan complejo 0-14) que toda 
contribución que se realiza en cualquier campo -investigación, clínico, 
radiológico, técnico- está justificada para el logro de mejor solución 
que la que actualmente se ofrece. 

El nuevo instrumento, muy simple en su diseño, como se ve en 
las figuras, 1 y 2 tiene por objeto el pasaje de las válvulas o cateteres 
peritoneales desde la herida abdominal, en la fosa ilíaca, o hipocondrio 
hasta la región sub-clavicular, sin incisiones intermedias, siendo muy 
fáciles las maniobras, menos traumatizantes que cuando se usan pinzas de 
Orille, Ke1ly, etc. y ahorra en tiempo de 3 a 10 minutos. 

Descripción del instrumento: 

Se trata de un alambre de soldadura de bronce al cual se le fabrica 
un asa del mismo alambre que se suelda sobre si mismo <ver fig. 1). El 

• Profesor asociado de Clinica Neurológica de la u. c. V. Adjunto a la Sección de 
Neurocirugía del Hospital Universitario de Caracas y del Servicio de Neurocirugía del 
Hospital J . M. de los Rios y Centro Médico. M.T.S.V.N.C. ;. F.A.C.S. 
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otro extremo del alambre se redondea de tal manera que quedará como 
instrumento de punta roma y a 5 mm. de la punta se le perfora de lado 
a lado, fabricándose un agujerito de 1 a 1,5 mm. de diámetro (ver fig. 2) 
y otro perpendicular 3 mm más abajo. 

Longitud del asa: 9,5 cms. Anchura máxima del asa: 3,7 cms. Longitud 
del disector de!Jajo del asa 40 cms. Longitud total de la pieza: 49,5 cms. 
Diámetro del alambre: 3 mm. El disector es sumamente maleable y lo 
suficientemente consistente para labrar el túnel en el tejido celular 
subcutáneo del tronco, donde se realizaría una incisión subc!avicular en 
unos casos, o llegar a la parte media del cue!lo, donde se realiza la 
incisión intermedia; y en otros casos, sobre todo en lactantes, es posible 
llevar el guiador desde la herida abdominal hasta la herida retro­
auricular, sin insiciones intermedias, si se toma la precaución, al colocar 
el paciente en la mesa operatoria. de que el cuello y la cabeza queden 
en el mismo plano del tronco, lo cual se logra, colocando los rollos o 
aditamentos de arena debajo del cuello y rotando la cabeza en forma 
adecuada ccn ligera flexión. El pasaje del guiador, cuando se usa en 
un solo pasaje, sin heridas intermedias es siempre algo dificultoso en la 
reglón mastoidea, debido a las fuertes inserciones aponeuróticas. 

tOO 

. _,-... -
-. .. .... .. 

- "-·-·· 

Fig. l. El gmador del cnteter peritoneal consiste en \tn a lambre 
de bronce que se usa en l<t~ ~oldaduras, al cual se le hace un 
asn parn su manipu!nción. El asa t iene 9,5 cms. de largo con 
3,5 cms. de nnchura máxima. Longitud total del guiador, inclu­
yendo el asa 49,5 cms. l.ongitud del guiador debajo del asa 40 cms. 
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Fig. 2. El extremo interior del guiador se talla en forma d~; 

cúpula de modo que sea un instrumento de disección roma. El 
diámetro del alambre de soldadura e~ de 3 mm. l\. 5 mm. de 
la punta se le perfora un aguje ro d e lado a lado de 1,5 mm. 
de diametro , y 3 mm . más ab:ljo se pe:·fora otro perpen dicu!at 

a! anterior . 
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Descripción del uso del instrumento: 

Después de practicada la insición tipo Me. Burney en fosa iliáca, 
o una pequeña insición, en aquellos casos donde se usa el trócar perlto­
neal o se realiza la pequeña insición subcostal en el hipocondrio, se 
fabrica el tune! en el tejido celular subcutáneo, haciendo penetrar el 
instrumento por la citada herida hacia arriba (ver fig. 3). Al llegar al 
reborde de las costillas inferiores. debe agarrarse la punta del instru­
mento a través de la piel para que continue su ascenso por el celular 
subcutáneo, delante de la parrilla costal y que no vaya a fabricar una 
falsa vía debajo de las costillas y perforar pleura y pulmón. Aun cuando 
en nuestra experiencia este accidente no ha ocurrido creemos que e.s 
factible que se produzca si no se toma la precaución adecuada de tomar 
la punta del instrumento a través de la piel con nuestros dedos, cuando 
llega a las costillas. 

Luego continúa su ascenso hasta el limite inferior de la clavícula 
o a veces por encima de la clavícula donde se hace una pequeña inci­
sión de un centímetro con bisturí y se saca el instrumento. Se pasa por 
el agujero dos hilos o sedas cero con un solo nudo y se devuelve el instru­
mento, que se trae los hilos, hacia la herida de la fosa ilíaca (ver fig. 4}. 
Se desanuda o se corta el hilo y se amarra con un simple nudo al cabo 
superior del cateter o válvula ; se tira el otro extremo del hilo en la 
región subclavicular y el cateter se desliza suavemente saliendo por 
dicha herida, donde se desanuda. (ver fig. 5}. 

El hecho de usar dos hilos o sedas negras, es porque en alguna::; 
ctrcunstllnclas se sale uno de ellos, del lado del cateter, quedando el otro 
liBto para ser usado, sin volver a pasar el instrumento. El segundo 
tiempo, aun cuando lo hemos hecho con el instrumento, no es recomen­
dable, stno utilizar una pinza Crille en los niños o una pinza Kelly en 
adultos, previa realización de la incisión arciforme, vertical retromas­
toidea, donde se ubicará la bomba manual. En algunas oportunidades 
en este segundo tiempo se requiere hacer una incisión intermedia a la 
mitad del cuello y otra es posible, desde la herida retrom~stoidea hasta 
la herida del guiador, llegar en un solo pasaje por el celular subcutáneo. 
Al emerger la punta de la pin~a en la herida se le ponen dos hilos de 
seda ceros y se retira la pinza. El hilo se usa en la segunda o tercera 
herida, para amarrarlo al anterior y ascender el cateter hasta la herida 
retromastoidea, con la misma facilidad que por la primera herida. Los 
hilos sobrantes son eliminados una vez el cateter llegó a la región retro­
mastoidea. 
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Fig. 3. Después de realizada la incisión en tosa ilíaca izquier­
da se introduce el guiador. en este caso de la figura. de un 
adulto hasta la región subclavicular. Debe guiarse con seguri-

dad la punta por encima de la parrilla costal. 
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Pig. 4. Llegado por el celular subcutáneo a la región subclavicular 
como en este cnso de adulto, o en nii1os, algunas veces más 
arriba. se hace una incisión de un centímetro y se exterioriza 
la punta del guindor 11 través de cuyos ag1.1jeros se pasan 'l 
hilos o sedas cero. En esta figura se pasó solo un hilo cero, 
suficientemente largo para que salga por la herida abdornin:l.l 

! 
i; 

sin abandonar la región subclavicular. 

1 
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Pig. 5. Al sacar el guiador por !a herida abdom:nal se trae 
con~i¡¡:o lo~ hilo~. o el hilo, uno de los cuales se amarra lll 
extremo SUJJCrior del cateter de Raimondi con un simple nudo 
y por la herida superior subclavicular se t ira del hilo y el 
cateter asciende facilmente. Los pasos restantes se hacen en 

Igual forma con hilos y pinzas Crile o de Kelly. 
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? ig. 7. En la figura se nota la he­
n da en la fosa ilíaca izquierda. t-ipo 
Me Burney d onde se deja la canti­
dad de cateter que ha d e ser intro­
ducido en la cavidad peritoneal. 
.-ariable de antor a autor, de 10 a 
:ro cms. Aún cuando el cnteter, por 
:m resorte metálico, es radio-opaco. 
lils puntos negros del cateter Jo son 
más, lo que permite su visualiza­
ción en las radiogra!ías simples de 
control. Como se vio en la figur:~ 
~o. 6 la longitud del guiador pcr­
t::lite ser usado en adulto como 

en este caso. 

Fig. 6. En la fl¡¡ura ~ se ve el extn:um 
~P.flili~o IIP. 1!1 v~tlvuiR RmRI'l'RIIR nr 
hilo én la herida abdominaL En Cl~t<t 

figura se observa ya el extremo ec.f:l.liev 
de dicho cutetcr cxtruído por h• herida 
sube la vir.ular. inci~ión de Z Glflii. de 
!argo. horizontal. dc~¡.¡ue~ dr. Unu el 
extrP.mn superior del 11110 cero. aesll• 
z:\nrl<~~f! el ~atater por el ceturnr snheu­
tanco en formn sunvP. y ~in obstl\culos. 
En c:;tc cu~o. como muestra la !igurn, 
es uu <~ÜUltO y puede obscrvur~c que la· 
longitud dP.I gniartor es surtcleme 
t:anto pa rn niñM r.omo 1\Gttltos. 
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SUMMARY 

A simple wire lnstrument, his characteristics, and technique for use, 
were described and recommended in all adults and infants cases of 
hydrocephalus who needs ventriculo-peritoneal shunts. 
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nombres, pero en todas 

partes el remedio es : 
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mínima 
dosificación 

Neogynon y 1\leogynon Cada Día 
·• conlit~nen auténticas micro­

dosis hormonales: 0,25 mg de 
d-norgestrel y 0,05 mg de 

· • etinilestradiof por gragea. Ningún 
• .. ::. otl;o oyulistático oral contiene dosis 

'·.· 

.. .. 
> ' 

-.• ,. -> 
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, . 

• m~s reducidas de gestágeno o de 
' • estrógeno. 

• '. " · ;: ;¡¡ <v ... 
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• • maxtma 
aGeptabilidad 
Neogynon y Neogynon Cada Dia 
poseen una excelente 
· tclerancia, lo que. unido a su 
perfecta capacidad para 
controlar el ciclo, se traduce 
en su grado de aceptabili- , 
dad clíriica difícilmente 
~~perable. 

'io( 

' 

• 
• 

• 

> 

' 

> 

· · en <:~rmonía con las ltneas de dosificación recientemente l'ecomendadas 
... . -._ 

Nc<?9Y"o~~: en el trodicionol c rwu:¡c· 
: criic~dnti·o con 2i g ta9C<l5 que hizo 

• • : <· ... po~thr.é ~:1 ci!it.ieó et.q~;~l"''\3 de tf3.t3:-
. . ; m.•onto: ~P:>~m~ nas - 1 ~omaoa. 

, .. '. ; 
•,$ :. ~ . 

-- .. ~ ...... · 
• • ··: i 

; 

-··~ .' .· ... 

Neogynon Cada. Día: en el moderno 
envase-calendario con 2 1 + 7 grageas 
para al esquema ?e tratamienio cada 
di a una gragea que asegura iines de 
semana libres de hemorr<~gia. 

.. 
Coosúltense la dos•íicación. observaciones 
y contraindicacion,es en nueslros impresos . 
más detallados y en el prospecto que 
acompaña al ~nvase . . 

~ 
Scllering AG Ber1in/Bergkamen 



para Diagnósticos - Terapia - Pronósticos - Investigación 
Sencil lo .. conveniente .. . liviano .. . 
compac to -este instrumento deli ­
ca~Jo puede usarse en cualquier 
pnrtc. desde la oficina al labora­
tor i o : desde la cama del paciente 
a las un idades de cuidado inten­
sivo . Con una sola prueba de ex· 
halac iór. forzada de la resp:ración. 
~1 r r.nnsductnr recibe y traduce e l 

flujo de aire exhalado en seria les 
e lectrónicas que aparecen como 
tec1uras di rectas en las es~alas 
lineales. La prueba es rápida y 
simple. No necesita pape l espe­
cial. ccHculos o accesorios. Tiene 
c ircui tos de memoria. Las pruebas 
pueden ser repe tidas tantas veces 
como se desee. 

M o;;(.fldor do: ma ltima 
.. en:riJCron \'Oh.rn:J rrJ 

El Transductor es intercambiable 
y puede ser eslerílízado en frío. 
Ofrece minirna resistencia. 
El lndicndor completo solamente 
pesn 9 1 J 4 l ibras. 

j CHEMETRONj 

Para información o 
uno demostrac ión. 

consulte nuestro 
Oepc:~rtnmento 

Mc<Jíc inal sin 
compromiso. 

GIV C.A. !~~~:~dl~~o~~~!~~~~!~ur~~m!~~.~~~~83 ~~:';; Medl~nai-
M•raalbo - Y•lencla • Uaracar - Ba:rqula.lm•to .. Puerto Ordaz- Pto. FIJo- San Joa6 de Guenl a. 
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Prueba de 
del Yodo 

Captación 
Radiactivo 

Dr. Néstor Arreaza-Colizza. { •) 

Hoy en día, cuando el médico bien informado de los recursos diag­
nósticos modernos sospecha de la posibilidad de alguna alteración de 
la función tiroidea de su paciente, se puede decir que por asociación 
de ·ideas, siempre piensa . en las pruebas con yodo radlactlvo . 

. Mucho es lo que se ha investigado, divulgado y escrito sobre estos 
procedimientos. Así mismo, abundan también los que ha.n abusado d~ 
ellas. y quienes se abstienen de solicitarlas, siendo la causa de ello la 
falta de un conocimiento apropiado del asunto. 

En los párrafos que siguen sólo se pretende hacer .un enroque prác­
tico de la prueba de captación de yodo radiactivo, con la intención de 
ayudar al médico a tener confianza para indicarla y así evitar se prive 
de disponer de un medio diagnóstico de evidente y comprobada utilidad. 

Se procurará hacer una descripción de aquellos aspectos de la prueba 
que interesan al médico en su ejercicio diario de la profesión, evitando 
así entrar en detalles técnicos o teóricos de poca utilidad práctica. 

Descripción: 

La prueba de · Captación del Yodo . Radiactivo es la prueba básica, 
fundamental, la más conocida y utilizada en la exploración funcional 
de la tiroides. Está basada en la capacidad de esta glándula de concen­
trar y organificar el yodo para la elaboración de las hormonas tiroideas. 

El trazador empleado es el Yodo-131, el cual, por sus característica~; 
radiactivas, sigue siendo el radioisótopo del yodo más conveniente para 
estimar el estado funcional de la tiroides. 

. . 
Sin ninguna preparación, salvo la investigación de algunos ante-

eedentes del paciente que se expondrán más adelante, se le administran 
por vía oral unos 5 a 10 microcurios de I-131, en forma de yoduro de 
IOC:liO. 

1• > Hospital Universitario de Caracas y _.. 

· Hospital Privado ~centro Médico de Caracas~. 
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Esto generalmente se da en forma de solución en agua, la cual es 
completamente Insípida e . incolora, siendo así fácilmente ingerida por 
los pacientes sin ninguna dificultad ni recelo. Luego hay que dejar trans­
currir algunas horas para que el yodo radiactivo administrado sea cap­
tado por la. glándula tiroides. 

La forma usual consiste en hacer la medición de la cantidad de yodo 
radiactivo presente en la tiroides 24 horas después de ingerida la dosis 
antes señalada. En ciertos casos, especialmente cuando se sospecha hiper­
tiroidismo, se puede hacer también una determinación temprana de la 
captación a las 2 horas, o a las 6 horas de recibida la dosis. 

Por supuesto que los valores son diferentes para cada una de estas 
modalidades, tal como se verá luego. 

El examen propiamente es sumamente sencillo, sin molestias de nin­
guna clase para el paciente. Generalmente sentado, también puede estar 
acostado, se le coloca frente al cuello, a nivel de la glándula tiroides, 
un tubo de centelleo para captación externa; es decir, sin que el aparato 
siquiera toque al paciente, y mediante medidores electrónicos apropiados, 
se determina entonces la cantidad de radiactividad presente en la tiroides. 
Este valor así encontrado se compara con la radiactividad que previa­
mente se ha medido de una muestra o patrón que contiene una dosis 
exactamente igual a la que fue administrada al paciente; esta compa­
ración se hace electrónicamente en los aparatos contadores modernos, 
o mediante simple cálculo aritmético manual. 

Interpretación: 

Los valores normales de esta prueba varían según el sitio o región 
geogránca donde se reallce. Así, en lugares donde la ingesta de yodo 
es elevada, las cifras de captación tienden a ser bajas. Los límites normales 
generalmente varían entre 15% y 50% de la dosis administrada. 

Cuando el resultado está por debajo del 15%, la prueba es entonces 
sugerente de hipofunción tiroidea; así mismo, cuando la captación es 
mayor del 50%, es compatible con hipertiro1dismo. 

Para la variante de captación a las 2 horas, se aceptan como normales 
los valores comprendidos entre 2% y 13% ; y para la captación a las 6 
horas, de 3% a 25%. 

Precauciones: 

Gran cuidado se ha de tener en investigar ciertos antecedentes del 
po.etente que puedan influir en los resultados de la prueba: si ha reci-
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b1do yodo en alguna forma, la captación por la tiroides estará dismt­
·nuida y los resultados de la prueba serán muy bajos, sin haber realmente 
hipofunción tiroidea. 

Son formas frecuentes de contaminación yódica: a) exámenes ra­
diológicos con medios de contraste yodados (colecistograffa, urografí}l, 
histerosalpingografía, mielografía); b) ingestión de compuestos yodados, 
tales como productos pol1vttamínicos asociados con minerales (yodo 
entre otros), soluciones yodadas Ougol, yoduros), jarabes para la tos. 
ciertos antiparasitarios yodados (enterovioformo y similares); e) aplica­
ciones de tópicos yodados (tinturas, pomadas). 

También deprimen la captación tiroidea ciertos medicamentos: hor­
monas tiroideas, productos antitiroideos, salicilatos, sulfas, corticoeste­
roides, antihistamínicos. 

En estos casos lo indicado es suspender la medicación que produce 
la interferencia, siempre que esto· se pueda, y aplazar la realizaCión de 
la prueba: 2 a 3 semanas, en los casos de ingestión de medicamentos o 
contaminación yódica, y 3 a 4 meses, como mínimo, cuando ha sido 
empleado algún medio de contraste yodado. 

También influye en la captación de yodo por la tiroides el estado 
funcional de los riñones, pues se asume que normalmente parte del 
yodo ingerido se excreta por la orina. La única limitación de la prueba es 
que está contraindicada en las embarazadas. 

Cantidad de yodo: 

Un aspecto interesante de aclarar es el referente a la cantidad de yodo 
como elemento que se administra bajo la forma de yodo radiactivo 
para la prueba de captación. Se ha calculado que la dosis usual de 10 
microcurios de yodo-131, contiene solamente 8 x 10-8 miligramos (0,0000-
coos mg.) de yodo; en otras palabras, la cantidad de yodo que recibe 
el paciente es de 8 cienmillónesimas de miligramo, lo cual 
es fácil comprender, nunca provocará reacción de intolerancia alguna, 
así como tampoco puede interferir en la dosificación de yodo en la sangre, 
pues, la cantidad de yodo administrada es tan pequeña, que es indetectable 
con procedimientos químicos. 

Eficiencia y radiación: 

En lo que se refiere al valor de la prueba, varían mucho los criterios. 
En general, se dice que la prueba es eficiente en el 90% de los casos. 
cuando se trata de hipertiroidismo, y en el 70%, en los estados de hipo­
tiroidismo. 
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Siempre que se trata del empleo de sustancias radiactivas en seres 
humanos, es oportuno expresar las dosis de radiación que recibe el 
paciente, para que así quede disipado cualquier temor que se pueda 
tener para indicar este tipo de exámen. 

Con la dosis de yodo-131 de 10 microcurios, la radiación absorbida 
por todo el cuerpo y por las gónadas es de 4 a 10 milirads, y de 10 a 20 
rads por la glándula tiroides. La.s dosis máximas permisibles en un 
año, internacionalmente aceptadas, son de 5 r para todo el cuerpo y las 
gónadas, y de 30 r por la tiroides. Como se puede ver, la · radiación que 
recibe un paciente a quien se le hace una prueba de captación de yodo-131 
está muy por debajo de los límites aceptables. 

Conclusión: 

La prueba de Captación de Yodo-131 es una prueba sencilla, in­
cruenta e inócua, la cual, sin llegar a ser 100% eficiente, es útil en el 
estudio del estado funcional de la glándula tiroides, por lo cual siempre 
debe tenerla presente el médico, al sospechar alguna posible disfunción 
tiroidea de su paciente. 
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Tegretol® Gei< 
' 

controla las crisis en 
la epilepsia psicomotriz, gran n 
formas mixtas y epilepsias focé 
y las alteraciones 
de la personalidad en todas 
las formas de epilepsia 
por su acción antiepiléptica 
completa 

controla los trastornos 
del comportamiento 
en la infancia y adolescencia . , . , . 
por su acc1on ps1cotrop1ca 
en Pediatría 

controla los paroxismos dolora 
en la neuralgia esenCial 
del trigémino y otras neuralgia 
faciales genuinas 
por su acción antineurálgica 
selectiva 

J. R. Geigy S.A., Basilea (Suiza) 
Departamento Farmacéutico . 
Distribuidores exclusivos para Venezuela: 
Farma S. A., Apartado 1548. Caracas 



SHARP & DE VENEZUELA, S. A. 

VACUNA ANTISARAMPION 

de virus vivo atenuado "M S D"-

VACUNA CONTRA LA PAROTIDITIS 

a virus vivo atenuado "M S D" 

VACUNA ANTIRUBEOLA 

a virus vivo "M S D" 

M S D 

MERCK 

SHARP & 

DOHME 

líder en inmunología viral 



antlblotlco terapMicamente decisivo 
que soluciona el problema de la 
antlbiótíco-reslstencla 
en los procesos Infecciosos 

PRESENTACIONES 

Frascos de 8 y 16 
Cápsulas 

Frasco por 60 c.c. 

de suspensión 

,.... ·o 
• 

L.;. 

._ .....:. 
Ol.Mllli.C\CIT«IU,CICtiHA.-U.\I~ I'l SVliAIO Ot (ll iiO .. ICIN A. tt0,10H ... 10 

EL ANTIBIOTICO SEGURO 

asociación antibiótica de 
reciente adquisición 

valoración por sinergismo 

ES UNA ESPECIAUOAO DE 1.A30F.Al 01UOS 

J.&..MACO UPECIALIDADU, S. A. • •'FUA,. 
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