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RESUMEN

Encontramos que después de inducir la anestesia con
propofol intravenoso, ocurrié un aumento en la
temperatura del antebrazo y la mano. Presentamos datos
registrados durante los primeros 60 minutos siguientes a
la induccidn de la anestesia (n=16). En pacientes cuya
temperatura corporal no se regulé, la temperatura cen-
tral fue 36,3 (36,0 - 36,6)°C (n=10) y cambié 0,9 (-1,0 —
-0,7)°C (p<0,01). La temperatura inicial del antebrazo
fue 32,0 (30,7 - 32,7)°C e incremento6 2,4 (1,6 - 3,4)°C
(p<0,01). Eltiempo para alcanzar a la mitad del cambio
maximo de temperatura en el antebrazo fue 23,0 (19,0 -
26,0) minutos. La temperatura inicial de la eminencia
hipotenar fue 29,3 (27,7 - 31,0)°C y aumenté 5,8(4,2 -
7,1)°C. EI cambio de la temperatura inicial de la
eminencia hipotenarA,) fue una funcion lineal de la
temperatura inicial de la mano (J tal comoAT, = 34,5-
1,00 x T, (r, = -0,988, P=10°). La temperatura de la
mano también cambié hacia la temperatura central, y

después de una hora de anestesia se registro una diferencia hand was 7.0 (5.8, 10.0) min.

con esta ultima de 0,5 (0,2 - 0,8)°C. Eltiempo a la mitad
del cambio maximo en la mano fue 7,0 (5,8 - 10,0)
minutos. Los cambios en la temperatura de la mano que
ocurrieron durante la inducciéon de la anestesia fueron
suficientemente grandes para modificar significa-
tivamente el electromiograma compuesto integrado. Las
variaciones de amplitud de éste, producidas mediante
estimulo con el tren de cuatro resultarian en falta de
control de la relajacion muscular. La calibracién
incorrecta del instrumento hecha con una mano fria,
produce la falsa impresién de relajacién por una
reduccién de los valores del electromiograma debida a
temperatura, que seria atribuida a las drogas utilizadas.
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Relajamiento. Curarizacién. Registro del TNM.
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SUMMARY

We have found that after intravenous induction of
anesthesia with propofol, there was arise in forearm and
hand temperatures. We present data registered during
the first 60 min after anesthesia induction (n= 16). In
patients where body temperature was not regulated, the
initial core temperature was 36.3 (36, 37.6)°C (n=10)
and it changed - 0.9 (-1.0,-0.7)°C (P<0.01). The initial
foream temperature was 32.0 (30.7, 32.7)°C and increased
2.4 (1.6, 3.4)°C (P<0.01). The time to half maximum
temperature change of the forearm was 23.0 (19.0, 26.0)
min. Initial hypothenar eminence temperature was 29.3
(27.7,31.0)°C and increased 5.8(4.2, 7.1)°C. The change
in hypothenar eminence temperaturg Y was a linear
function of the initial hand temperature (Tsuch asAT,
=34.5-1.00x T(r=0.988, P=10°). Hand temperature
also approached core temperature, and after one hour of
anesthesia the remaining difference was 0.5 (0.2, 0.8)°C.
The time to half- maximum temperature change of the
The changes in hand
temperature occurring during the induction of anaesthesia
are large enough to significantly modify integrated
compoud electromyogram. The variations in train-of-
four stimulii amplitude due to hand temperature changes
will result in lack of control of muscle relaxation. The
miscalibration of the instrument utilizing a relatively
cool hand, produces a false impression of relaxation due
to a temperature-induced reduction of electromyogram
which can be falsely attributed only to the effect of the
drug.

Key words: Temperature. Anesthesia.
Relaxation. Cure. Register of NMT.

Propofol.

INTRODUCCION

Se sabe que los cambios de temperatura afectan
la amplitud de la primera respuesta a un estimulo de
tren de cuatro (TDC) y que modifican el efecto de
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los relajantes musculares (1,2). La temperatura
también modificalarazén entre la cuartay la primera
respuesta en un TDC (T4/T1) en pacientes

MA, EE.UU.) se colocaron simultaneamente entre
los electrodos de registro y estimulacién. Estos
electrodos se colocaron en el brazo no dominante 5

anestesiados (1) y en ausencia de bloqueadores de laminutos 0 menos antes del inicio de la anestesia.

transmision neuromuscular (TNM), un cambio de
temperatura de la mano (fJdesde 32,7 hasta 27°C,
produce una disminuciondel 21% enT1yun 10% de
disminucidn en la razén T4/T1 del masculo abduc-
tor del pulgar. La anestesia general induce una
vasodilatacion que produce calentamiento periférico
y pérdidas del calor (3,4). EI propofol (2,6
diisopropyl fenol) es un hipnético de accion
ultracorta que produce vasodilatacion periférica (5).

METODOS

Con la aprobacion del Comité de Etica del Hos-
pital de Clinicas Caracas, se estudiaron dieciseis
pacientes (9 hombresy 7 mujeres), con estado fisico
clase ASA 16 2, programados para cirugia electiva.
Se midi6é de rutina la temperatura esofagica, una
buena aproximacién de la temperatura central.

Informados previamente y obtenido su permiso

escrito, se les implantaron dos sensores no invasivos

adicionales (mitad del antebrazo y sobre la eminencia

hipotenar) para registrar temperatura, ademas de la

temperatura central. La edad de los pacientes fue
48,0 (41,0 a 54,0) aflos (mediana y su intervalo de
confianza 95%), su peso fue 73,6 (70,3 a 77,0) kg, y
su indice Quetelet (6) fue 27,4 (25,7 a 28,6) Kg/m

Los pacientes no tenian ninguna medicacion ni
sufrian ninguna enfermedad conocida que modificara
latransmisién. Con excepcion de dos de ellos, todos
los pacientes se premedicaron, con 10 mg de

diazepam via oral, aproximadamente 1 hora antes de

inducir la anestesia. Los pacientes se dividieron en
tres grupos. En el primero se permitié que la

temperatura fluctuara espontaneamente (grupo no-
precalentado (NP), 10 pacientes).

Los pacientes de un segundo grupo se mantu-
vieron tibios con una manta de agua durante el

Subsecuentemente, el antebrazo y la mano se
envolvieron cuidadosamente con capas gruesas de
gasay se cubrieron con una hoja de aluminio doble
fuerte para mantener una temperatura ambiental
estable.

Al arribar al quiréfano, se fijaron electrodos al
paciente para registrar en modo no invasivo el
electrocardiograma ECG (Dy V), la frecuencia
cardiaca, la frecuencia de pulso, la oximetria de
pulso, la capnografia, la presién sanguinea arterial
no invasiva y la temperatura central (oral, antes, y
esofagica después de la inducciéon de la anestesia).
Los datos se adquirieron, almacenarony presentaron
con un sistemaintegrado de registro Merlin (Modelo
66, M1176A, Hewlett-Packard Andover, MA,
EE.UU.).

La anestesia se indujo porinhalacion via mascara
facial de Q/aire (FIQ,= 0,5) y las siguientes drogas
se administraron por via intravenosa (iv), a inter-
valos de 1 minuto siempre en la misma secuencia:
lidocaina (20 mg) para reducir el dolor venoso de la
inyeccion de las drogas, glycopirrolato de sodio (5,5
ug/kg), midazolam (27fg/kg), fentanyl (0,65ug/
kg), y finalmente propofol (0,8g/kg). Todas estas
drogas se administraron en una infusion rapidaiv de
solucion de Ringer lactato en el brazo opuesto al
utilizado para adquirir datos. Laintubacion traqueal
se hizo bajo observacion directa 180 segundos
después, y se insertd un tubo con manguito inflable.
La anestesia se mantuvo copO, (FIO,=0,5) e
isoflurano = 1% de concentracién espiratoria final,
dosificada con un vaporizador Ohmeda Is6tdc
(BOC, Reino Unido) y registrada con un equipo
Servoga% (Modelo 120 Siemens Elema AB, Solna,
Suecia). Dosis adicionales de fentanyl iv (Qg
kg) se administraron segun necesidad, para mantener
la analgesia. La ventilacién se ajusté para mantener
lanormocapnia (ETCEB5 mmHg) con un ventilador

estudio (pacientes entibiados (PE), 3 pacientes, desdesjemens (Modelo 170 Siemens Elema AB, Solna,
45 minutos antes de la anestesia. Los pacientes desyecia).

un tercer grupo (inicialmente entibiados (IE), 3
pacientes se entibiaron solo durante los 90 minutos
precedentes a la anestesia pero no durante ésta.

Se usaron electrodos de superficie para estimular
el nervio radial y para registrar el electromiograma

Se dejaron estabilizar durante 6 a 8 minutos y se
les administré vecuronio (80gy/kg iv) para producir
bloqueo neuromuscular. Siempre se utilizé humi-
dificacion pasiva de la via aérea (intercambiador de
humedad y calor, Servo Humidifier Model 153,

de la eminencia hipotenar. Sensores de temperaturasjemens Elema AB, Solna, Suecia). El tiempo entre

cutanea (HP-1090A, Hewlett-Packard, Andover,
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endotraqueal fue 154,0 (110,0 a 206,5) minutos. Al inicial central fue 36,3 (36 a 36,6)°C (n=10) y cambio
final de la cirugia y la anestesia, se antagonizé el -0,9 (-1,0 -0,7)°C (p<0,01) durante la primera hora
bloqueo neuromuscular con 14/kg de atropina y de anestesia. Las temperaturas del antebrazo y la
33 ug/kg de neostigmina, de modo tal que la razon mano (eminencia hipotenar) alavez que sus cambios
T4/T1 medida superara 0,8-0,9 antes de la retirada en una hora se presentan en el Cuadro 1. El aumento
del tubo. Latemperatura ambiental en el quiréfano de la temperatura del antebrazg)(fie una funcion
se mantuvo entre 19 y 22°C. linear del tiempo, latemperatura inicial del antebrazo
Para las simulaciones en computadora del efecto (T,) fue 33,3 (32,9 2 33,6)°Cy su tasa de cambio fue
de temperatura sobre el nervio y el musculo esque- -0,97(-1,3 - 0,72)°C/min [r= -0,794, P=0,0031].
lético, se utilizé la conocida ecuacion de cable (7) la NO hubo correlacion entre el cambio de temperatura
cual se resolvi6 numéricamente como lo indican del antebrazo después de 1 hora y la temperatura
Torres y col. (8) con parametros de axén gigante de central ({=0,455, P=0,09). Durante los primeros 60
calamar (9) o masculo esquelético de rana (10). Minutos de anestesia en, Terivé hacia la
Todos los procedimientos numéricos se programaron témperatura central, pero, despues de una hora,
en coédigo C++[Compilador Watcom C/C++ v 11 Persistia una diferencia: 1,2,(0,9 a 1,5)°C (p< 0,01)
(Sybase Inc., Concord MA]. Los calculos se €ntre ambas. La temperatura de la mano cambio
realizaron en precision doble bajo el sistema linealmente con el tiempo, la temperatura inicial de
operativo OS/2RWarp 4,0(IBM Boca Raton, FL)en 12 mano () fue 34,5 (34,3 a 35,3)°C y su tasa de
una computadora con procesador Penfitige 90 cambio fue -0,99 (-1,16 a 0,84)°C/minutos, fr
MHZ (Intel Corporation, Portland OR). 0,988, P=10. T, no dependi6 de la temperatura
central inicial (= 0,285, P=0,79) ni de Ta (F
0,176, P=0,82). La temperatura de la mano derivo
hacia la temperatura central pero, después de una

Los datos se analizaron mediante estadistica no
paramétrica. Los resultados se presentan como
mediana y su intervalo de confianza (IC) de 95%, oy . . ~

Y . (IC) 0 hora, persistia una diferencia pequefia [0,5 (0,2 a
calculados con el método de Hodges y Lehman.
~ _ .0,8)°C, p<0,01].
Cuando el tamafio de la muestra fue n=3, se presento
el IC 90%. La correlacién entre variables se analizo
con el coeficiente de correlacion de rangos de Datos del grupo PE

Spearman (), que se presenta junto con la La temperatura central inicial fue 36,0 (35,9 -
probabilidad de querdifiere de 0 (no correlacion) 36 2)oC (n=3). Las temperaturas del antebrazo y de

por razones de azar. Nosotros consideramos la | eminencia hipotenar y sus cambios en una hora se
correlacion como significativa si esta probabilidad presentan en el Cuadro 1.

era menor que 5% (p<0,05). La significacion
estadistica de las diferencias entre pares de
condiciones experimentales se calculé mediante la Datos del grupo IE
prueba de Mann- Whitney (Wilcoxon). Véase Hol- La temperatura central fue 36,0 (35,4 a 36,5)°C
lander y Wolfe (11) para todos los detalles sobre los (n=3) y hubo una disminucion en ella de 0,3 (0,2 a
métodos no paramétricos citados. Los datos se 0,5)°C en la primera hora de anestesia. Las
presentan en el Cuadro 1. Las diferencias entre temperaturas del antebrazoy la eminencia hipotenar
tratamientos se consideraron significativas cuando Yy sus cambios en una hora se presentan el El Cuadro
la probabilidad de que ellas se debieran al azar era 1.
menor que 5% (p<0,05).
DISCUSION
RESULTADOS
En este estudio se utiliz6 propofol iv para inducir

Datos del grupo NP la anestesia y se estudiaron los efectos de esta droga

Como se ilustra para un caso tipico (Figura 1), Sobre la temperatura de la extremidad superior de
los cambios importantes ocurren durante los primeros humanos.
60 minutos después de la induccién de la anestesia, Debemos sefialar que como la anestesia se
por lo tanto nosotros presentaremos los datos mantuvo concomitantemente con isofluorano, no es
registrados en ese periodo (Cuadro 1) La temperatura posible descartar completamente los efectos de este
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agente anestésico sobre la temperatura cutanea de |
extremidad superior. Sin embargo, los efectos de

este Ultimo anestésico a las bajas concentraciones

administradas £{1,0%) siguen un curso temporal

lento y no debieran contribuir significativamente al
dramatico aumento inicial de temperatura cutanea
observado en este estudio. No hubo un patréon
definido en el aumento de la temperatura del

antebrazo; en algunos pacientes ocurrié un proceso

aproximadamente lineal. En otros pacientes hubo
un aumento inicial rapido seguido de una meseta.
La diferencia entre las temperaturas del antebrazoy
central disminuyd monoténica y aproximadamente

linealmente en la primera hora. La temperatura del
antebrazo fue mas elevada que la de la mano al
principio de la anestesia, y fue seguida de un rapido
calentamiento de la mano por encima de la

temperatura del antebrazo. La diferencia entre las
temperaturas de la mano y del antebrazo disminuy6
hacia el final de la primera hora. Este compor-

tamiento ocurrié en los pacientes de ambos grupos
NP o IE. Observamos sélo una ligera tendencia a
disminuir la temperatrua de la mano en el grupo PE,
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Figura 1. Cambiostipicos en las temperaturas central, del
antebrazo y de la mano como funcion del tiempo. Se

presentan tres trazos: temperatura central (TC), es la
temperatura esofagica; temperatura del antebrazo (TA),
temperatura cutanea del antebrazo; temperatura de la
mano (TM), temperatura cutanea de la eminencia

hipotenar. La abscisa es el tiempo transcurrido después
de lainyeccién iv del propofol en minutos, la ordenada es

la temperatura en °C. Otros detalles en el texto.

lo que representa una tendencia moderada de estos

pacientes hacia la hipotermia.

Cuadro 1

Cambios de las temperaturas del antebrazo y la mano que ocurren en la primera hora de anestesia con uso de propofol

Temperatura Cambio de Tiempo hasta la NUmero de
inicial (°C) temperatura mitad del pacientes
después de 60 cambio maximo
min (°C) de la (min)
Grupo NE 10
Antebrazo 32 2,4 23
(30,7, 32,7) (1,6, 3,4) (19,26)
Mano 29 5,8 7
(27,7,31,0) (4,2,7,1) (5,8,10)
Grupo PE 3
Antebrazo 35,9 -0,1 *
(35,3, 36,3) (-01, -0,05)
Mano 36 -02 *
(35,8, 36,1) (-0,2,- 0,1)
Grupo IE 3
Antebrazo 33,7 1 *
(32,1, 34,1) (0,1, 2,2)
Mano 32,7 1,2 *
(32,1, 34,1) (0,1, 2,1)

*No calculado.

NE= No entibiados, PE= Pacientes entibiados, IE= Pacientes inicialmente entibiados.

Los datos se presentan como la mediana y su intervalo d
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Es importante destacar que el tiempo requerido 27,0 hasta 32,7°C Esto sugiere que la temperatura
para alcanzar la mitad del maximo cambio de del mlsculo cambia aproximadamente un 75% de lo
temperatura de la mano en los tres pacientes de que cambia la temperatura cutanea. Nuestros
mayor edad del grupo NP (62, 68 y 73 afios) fue 10 resultados sugieren que después de la induccion de
(10,20) min, respectivamente, en tanto que la la anestesia con propofol, ocurrié un aumento en la
mediana de los tiempos a la mitad del cambio maximo temperatura de la mano de 5,8 (4,2-7,1)°C muy
en los otros pacientes fue 6,0 (4,5, 6,5) minutos similar al cambio reportado por Eriksson y col. (1).
(n=7); la diferencia entre estos dos grupos de edad Se puede extrapolar, que el cambio en temperatura
es estadisticamente significativa (P=0,02). Es muscular de la mano fue 4,4 (3,2-5,4)°C bajo la
interesante que la temperatura aumenté 2,5 (1,5 a acciéon del propofol. Se sabe que la temperatura
3,5) minutos después de inyectar el propofol; el modifica la tasa de aumento y disminucién, asi
retardo no dependi6 de la edad. Con la excepcion de como la amplitud de las corrientes iénicas del nervio
los 3 pacientes de mas edad, la forma de la curva dey el misculo (12-15). EIl efecto de la temperatura
aumento en la temperatura de la mano fue igual; sobre estos parametros puede expresarse con una
después de un retardo, un marcado aumento en laecuaciéon como:
temperatura, seguido de una lenta deriva hacia la =)
temperatura central. Enlos pacientes de mas edad el R= !
patrén no fue claro. En muchos pacientes (cuatro de
6 en nuestro estudio) con mas de 120 minutos entre T
la induccion y la extubacion, la temperatura central Donde P es un parametro (tasa de cambio de la
disminuyd lentamente después de una hora. En conductancia de membrana, valor de esa conduc-
estas condiciones las temperaturas del antebrazo ytancia o la velocidad de conduccion del potencial de
la mano también disminuyeron, y esta disminucién accion) a temperatura T; Res un valor del mismo
era a veces mas rapida que el cambio en la tempera-parametro a temperatura ¥y Q,, es el cambio del
tura central. parametro cuando la temperatura varia 10°C. Los

Alinducir la anestesia con propofol iv ocurrioun ~ valores de Q de la cinética de la corriente de la tasa
cambio de temperatura, tanto en el antebrazo como 4€ alzada o caida del potencial de accion y de su
en la mano, hacia la temperatura central. El tiempo Velocidad de conduccion es 1,8 (15) y fluctua entre
a la mitad del cambio maximo de,Hepende de la 1,3 Y 3 parala corriente de membrana (14) Hodgkin
irrigacién sanguinea de la mano, la cual es a su vez Y Kaiz establecieron (16) que para un potencial de
probablemente una funcién de la edad. Las acmg’m qgue se propagaqvelomdad constant.e, su tasa
diferencias entre las temperaturas del antebrazo y la Maxima de ascenso es linealmente proporcional a la
mano son probablemente debidas a variaciones encOrriénte de membrana. Nosotros hemos previa-
irrigacion sanguinea por cambios en la fisiologia Mente calculado la tasa maxima de ascenso del
arteriolar, quizas atribuibles a la liberacion del 6xido Potencial de accion propagado del nervio de calamar
nitrico a ese nivel. Esta especulacion debera ser Y musculo derana. La disponibilidad de estos datos
verificada en el futuro. cuantitativos fue la determinante de la escogencia

de las especies para simular las propiedades del
nervio y el masculo. Nuestros calculos muestran
que el Q,de lamaxima tasa de ascenso del potencial
de accion en musculo sartorio varia entre 1,3y 2,6
entre 20 y 0°C; el Qde la maxima tasa de ascenso
del potencial de accion en nervio gigante de calamar
entre 25y 0°C, vari6 desde 1,4 hasta 4,8. El menor
de estos valores de (Zorresponde a la temperatura
mas alta. Denys (15) estudi6 la fase positiva del
electromiograma humano integrado (EMGCI) de la
eminencia hipotenar y encontré un 18% de aumento
Nosotros no medimos la temperatura del misculo por cada 5°C de incremento de la temperatura. Este
directamente, sin embargo Eriksson y col. (1) resultado infiere un Q de 1,39 notablemente
indicaron que el musculo abductor del pulgar cambi6 semejante al predicho por nuestros calculos para el
de 30,8 hasta 35,1°C cuando la piel cambi6 desde mgsculo esquelético de rana a las temperaturas mas

— Q (T-Tr)/10
()

Nuestros resultados demuestran que la mejor
manera de mantener la temperatura de la mano en un
nivel estable, es mantener al paciente siempre
entibiado en el periodo preanestésico como se hizo
en el grupo PE. En un caso, no incluido en la serie
previa, solamente se mantuvo entibiado el brazo de
registro; aun cuando no se puede inferir mucho de
un solo caso, la temperatura del brazo permanecio
estable en forma similar a los resultados obtenidos
en el grupo PE.
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altas. Por tanto, tomando el (= 1,4 podemos en la temperatura de la mano que ocurren al inducir
esperarque Rseal1,15(1,11,a1,20) para el potencialla anestesia, son suficientemente grandes como para
de accién integrado, cuando T sube 4,4 (3,2-5,4)°C modificar el EMGCI. Por tanto, evitar estos cambios
como ocurrié con nuestros pacientes medicados con previos es importante, si se esperan resultados
propofol. En este punto debemos destacar que el confiables del registro de la TM. De otro modo, las
analisis estadistico discutido arriba puede ser fuente variaciones en las amplitudes del TDC debidas a
de confusién cuando se trata de pacientes, ya que élcambios de temperatura resultaran en falta de con-
minimiza el impacto de la mala calibracién sobre trol del bloqueo de la transmisidon neuromuscular.
pacientes con cambios extremos en la temperatura La mala calibracién del instrumento en una mano
de la mano (>10°C durante los primeros 10 minutos fria, producira una falsa impresion de relajamiento
de anestesia). En estos casos la mala calibracion delpor una reducciéon del EMGCI, impropiamente
monitor de la transmisiéon neuromuscular pudiera atribuida al efecto de drogas. Luego esta sera seguida
ser mayor que 40%. por un aumento del EMCGI a medida que se calienta

Nuestros resultados son un caso particular s6lo /@ mano produciendo ahora la impresion de que el
en cuanto a que en ellos se estudia el efecto de una'elajamiento se ha hecho deficiente. Por otra parte,
droga en particular. Pero ellos tratan un problema Si la calibracion se hace después de que el calen-
de gran importancia para nosostros, el registro de la tamiento rapido inicial ha ocurrido en una mano
transmision neuromuscular bajo anestesia. De la Cuya temperatura no se controla, ésta se enfriara, y

discusion precedente se desprende que los cambiosProducira una reduccion continua del EMCGI, el

cual parecera reducirse por efecto de este enfria-
miento, sin que exista un blogueo neuromuscular
real en los musculos del tronco del cuerpo, cuya
Cuadro 2 temperatura varia un poco.

Efecto calculado de la temperatura sobre el potencial
de accion propagado en nervio y masculo

Temperatura Amplitud del potencial Tasa maxima REFERENCIAS

(°C) de accién de alzada
(mV) (V/s)
1. Eriksson LI, Jensen E, Viby-Mogensen J, Lennmarken
Nervio de calamér C. Train-of-four (TOF) response following prolonged
0 109,8 226,2 neuromuscular monitoring. Influence of peripheral
5 109,3 318,4 temperature. Anesthesiology 1989;71:A827(Abstract).
10 108,3 440,6
15 106,5 594,3 2. Heier T, Caldwell JE, Sharma ML, Gruenke LD, Miller
20 103,0 764,7 RD. Mild intraoperative hypothermia does not change
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Primera informacion sobre citologia vaginal en Venezuela

“El Colpocitograma y el Cistocitograma. Tintes de Papanicolaou y Shorr.
Progreso practico en el diagndéstico ginecoldgico y uroldgico.

Dr. Rafael Gonzalez Rincones

Dos especialidades mas, con sus métodos, su En cambio, aconsejarle un colpocitograma es tan
instrumentacion y sus servicios hospitalarios muy igual como pedirle que se haga un cardiograma o un
bien equipados, constituyen hoy, en la practica, el electro-encefalograma. Hoy es de rutina someter el
aporte mas interesante que pueda notar quien visite enfermo sistematicamente a la gramatica clinica —
los grandes hospitales norteamericanos: la Colpo- es decir, al hemograma, al electro-cardiograma, al
citologia y la Cistocitologia. pielo-grama, etc. La enorme clientela de los

:Qué es, en sintesis, un colpocitdlogo? ¢Como dispensarios tiene que someterse a los mdultiples
funciona un servicio de colpocitologia? Con ligeras @analisis que respaldan la historia de cada paciente y
variantes pueden también darse analogas explica- S& archivan para ulteriores consultas y confron-
ciones sobre la naturaleza y organizacién de la taciones. Lapura memoria de los médicos no podria
cistocitologia. El principio fundamental que sirve reténer tantos sintomas y se hace necesario un
de base al diagnéstico es la forma y la cromostasia archivo.
celular. Me concretaré a informar en esta Los archivos de los Institutos de Higiene y
comunicacién acerca de la colpocitologia. Asistencia Médica no pueden hoy considerarse

Yo designo con este nombre lo que mas COompletos sin una seccion para la colpocitologia, y
llanamente llaman Shorr y PapanicolaouMEkthod ningan hospital puede ignorar hoy que existe el
of the Vaginal Smeats Proponerle a una dama Método precoz de diagnosticar el cancer uterino,
latina hacerle un “frote vaginal” no deja de tener mucho antes de que suene la sefial de alarma: el

bemoles y la traduccion en espafiol actual es ambigua. dolor o la hemorragia.
ContinGia pag.124...

Gac Méd Caracas 81



