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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS

El Boletin de S.E.N.P.E. publicara todos aquellos trabajos originales que reciba de los
miembros de la Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral, de la cual es 6rgano
oficial, asi como de otros médicos espafoles y extranjeros, sometiendo los originales a las
normas de publicacién siguientes:

10.

Los trabajos seran redactados en castellano, mecanografiados sobre folio o papel
holandés a doble espacio, enviando, de cada texto, original y dos copias. La ex-
tension de los originales no serd superior a doce hojas, con un maximo de diez
grabados. Las notas clinicas deberan ser de menor extension, no admitiéndose las
que excedan de seis hojas y ocho grabados. Excepcionalmente se admitirdn traba-
jos mas extensos o en otros idiomas.

En la cubierta del original figuraran el nembre de la Catedra, Servicio hospitalario
o institucion en la cual fue realizado el trabajo, seguido de su titulo, del nombre
v apellidos del autor o autores y cargo o titulo de éstos. Esta cubierta del original
debera ser escrita en la primera hoja aparte y no mecanografiada en la primera
pagina del texto, con objeto de facilitar el envio anénimo al Comité de Seleccion.
Los trabajos se referiran a temas relacionados con nutricion artificial.

Los trabajos seran originales e inéditos, suspendiéndose su publicacion cuando
se comprobara su aparicién previa en otra revista o libro.

La responsabilidad del trabajo recae sobre los autores gue lo firman, pero &l
Comité Editorial de la revista se reserva el derecho de aprobacién, denegacion o
propuesta de modificacion de los trabajos si considerara que son demasiado ex-
tensos.

En la redaccion de estos trabajos se procurara la maxima claridad y concisién,
debiendo constar de las partes clasicas en que se divide un original cientifico,
de observacién o de investigacion:

a) Introduccién justificada del trabajo.

b) Exposicién de la casuistica o de la técnica de investigacion.

¢) Resultados.

d) Discusién o comentarios.

e) Resumen.

f) Bibliografia.

El resumen de cada trabajo no deberd exceder de treinta lineas, v serd mecano-
grafiado en dos copias para su rapida traduccién al inglés.

Todos los originales deberan llevar bibliografia, que se referird Gnicamente al
texto del trabajo en cuestion, redactandose con arreglo a las normas habituales:
nombre del autor o autores. titulo del trabajo, revista o casa editorial, tomo o
volumen, niimero, pagina v ano. E! orden de citas podra ser alfabético por autores
o numérico, relacionado éste con los nimeros intercalados en el texto.

Los gréficos y cuadros deberan ser remitidos con su dibujo definitivo, realizado
con tintas fuertes, apto para su directa reproduccion.

La correccién de pruebas serd hecha por la Redaccion de la revista, a menos que
el autor solicite hacerla personalmente.
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De cada trabajo se harén 25 apartes libres de todo gasto, que se enviaran al pri-
mer firmante; si desea un mayor numero deberd notificarlo a la Administracion
de la revista en el momento de enviar el original.

Los originales deberan ser enviados, por correo certificado, a: Jestis M. Culebras
Fernandez, jefe del Servicio de Cirugia, Hospital General «Princesa Sofia», Ledn.
A su recepcion se acusard recibo de ellos. Esta publicacion seguird el orden de
recepcién de originales, pero estard subordinada en cada caso a su aprobacién
previa y valoracion por el Comité de Seleccion de Trabajos.
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EDITORIAL

Las enfermeras, los farmacéuticos y los médicos de Galicia debemos felici-
tarnos de que la 1V Reunion de la Sociedad Espaiiola de Nutricion Parenteral
y Enteral eligiera, como sede para su préximo Congreso, la ciudad de Santiago
de Compostela. Esto nos va a permitir oir directumente de especialistas muy des-
tacados el estado actual de la nutricidn parenteral, especialidad que cada vez
tiene mayor desarrollo y de cuya eficacia se benefician directamente los pacientes
en ndmero creciente. He sido testigo de alguna de estas curaciones que en deter-
minadas circunstancias parecen limitar con el milagro. Operados con fistulas gra-
visimas ¢ en situaciones aparentemente desesperadus se normalizaban en pocas
semanas o incluso dias gracias a que el equipo de alimentacion parenteral del
Departamento, dirigido por el doctor E. GARCIA |GLESIAS, habia puesto a punio
una terapéutica capaz de superar situaciones gravisimas. Y esto es un hecho que
los cirujanos comprobamos casi a diario, que es muy importante y que debemos

difundir en todos los nuestros haspitales.

Una vieja intuicion médica y también quirdrgica nos habia enseiiado que uno
de los riesgos mayores de la cirugia era el estado nutritivo del enfermo en sus
dos extremos, ¢ por excesiva desnutricion o por excesiva gordura (gue aguar-
daremos también a que en un préximo futuro sea una condicidn obligatoria).
El estar bien y equilibradamente nutrido significa que los mecanismos y estado
celular a nivel ultramicroscdpico, ete., tienen todo el material para hacer frente
a situaciones de stress. Y si no lo tienen, son nuestros especialistas en nutricion
parenteral quienes se lo suministrardn, haciendo asi posible la cirugia con un

minimo de riesgos.

Quiero también destacar que en este Congreso participan al mismo nivel far-

macéuticos, médicos y enfermeras, que son quienes conjuntamente, sin fisuras y
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sin celos, trabajan a diario en lograr que se cumpla aquella mdxima que hace
muchos afios dejo escrita el genial Goethe y que se puede sintetizar diciendo
«que intentan curar sin milagros y que hacen milagros calladamentes,

Santiago, mayo de 1982.

Prof. José L. PUENTE DOMINGUEZ,
Presidente de la IV Reunién de la S.E.N.P.E.
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Servicio de Cirugia General y Digestiva v Servicio de Farmacia,
Hospital Mutua de Tarrasa.

Calculo de las necesidades diarias de nutrientes
mediante el uso de una calculadora

programable®

J. SALA PEDROs, R. Garrica, F. DonceL, R. Pra, C. Marco

INTRODUCCION

No todos los pacientes son iguales ni tam-
poco las caracteristicas de su patologia, v es
légico pensar que sus necesidades nutritivas
son también variables.

Determinar diariamente la composicién
adecuada de una dieta de nutricién parente-
ral para compensar sin grandes riesgos de
desviacion las cantidades de nutrientes que
precisa un enfermo puede resultar a menudo
€ngorroso y poco atractivo para el clinico
préctico, ya de por si bastante sobrecargado
de trabajo.

El motivo de esta comunicacién es PRE-
SENTAR simplemente un sistema sencillo de
realizar los mencionados célculos (1, 2).

En principio nos hemos basado para ello
en férmulas descritas en la literatura y con-
sideradas vélidas por autores de probada ex-
periencia, con las minimas modificaciones
para adoptarlos a nuestras posibilidades v ne-
cesidades. El andlisis de los resultados nos
permitird juzgar sobre la bondad del progra-
ma que utilizamos e introducir en €l los
cambios precisos para su mejoramiento.

MATERIAL Y METODOS

Hemos utilizado para el célculo una pe-

quena calculadora programable de bolsillo,

* Comunicacion presentada en la IIT Reunién
de la SENPE, Pamplona, 1981,

y M. FERNANDEzZ LAvos

la T1-59. El programa ha sido grabado en
tres tarjetas magnéticas especiales que lo
conservan permanentemente y permiten
transferirlo en cualquier momento y en cues-
tion de segundos a la calculadora (fig. 1).

Aunque no es imprescindible, nos ha re-
sultado ttil el acoplamiento de una impreso-
ra para conservar un registro grafico de los
resultados; en nuestro caso se trata de la
llamada PC-100-A (fig. 2).

El programa, que por su extensién ha de-
bido ser dividido en dos partes por superar
la capacidad de la maquina, consta de varios
[iasos, y creemos servird de base a otros pro-
gramas derivados en el futuro.

Las necesidades caléricas se determinan
en base a la férmula de Harris-Benedict, mo-
dificada por un factor de correccién que se
basa en las indicaciones de Rutten (3, 4, 5,
By Ty 8y 9

Dichas necesidades se reparten o no entre
lipidos y glucosa, segtn el tipo de nutricién
elegido (10, 11, 12, 13, 14).

El nitrégeno necesario se determina a par-
tir de las neccsidades minimas seglin peso,
el balance nitrogenado y el cociente calorias
nitrégeno (15, 16, 17, 18).

Sodio, potasio y cloro se calculan a partir
de las necesidades diarias por Kg. de pesc
y el déficit a partir del ionograma sangui-
neo.

Fosfato, calcio, magnesio e hierro se ba-
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FiG. 1.—Calculadora programable con las tarjetas que
contienen el programa grabado.

san el primero en el aporte calérico y los
otros tres en el peso del paciente (22, 23).

El volumen de liquido se obtiene a partir
de las necesidades, segtin peso y el balance
hidrico (24).

La cantidad de heparina recomendada de-
pende del volumen (25).

La albimina que se aconseja es a partir
de la albuminemia, teniendo en cuenta su
ritmo de asimilacién y el voiumen de liquido
a administrar (3, 24, 26).

Las cifras de insulina se obtienen a partir
de la glicemia (27, 28, 29).

El procedimiento es sencillo y consta de
tres pasos: .

1. Transferencia del programa de las tar-
jetas a la calculadora—Conectada la maqui-
na se introduce la tarjeta en la ranura lateral
derecha de la calculadora y ésta pasa auto-

Niimero 5
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méaticamente hasta el otro lado, se repite la
operacién con la tarjeta al revés y lo mismo
con las restantes, con lo que en pocos se-
gundos la calculadora tiene registrado el
programa en sus memorias al efecto.

2. Suministro de los datos concretos del
paciente en aquel dia—Estos datos se van
introduciendo cada uno en una memoria de-
terminada siempre igual, y son: nitrégeno
del dia anterior, urea en orina de veinticua-
tro horas, urea en sangre pentltima y tltima,
peso, altura, edad, sexo (convencionalmente
se toma 1 si es varén y — i si es una hem-
bra), sodemia, postasemia, cloremia, tipo de
nutricion (si es con lipidos se toma 1, si es
sin lipidos — 1), glucemia, hemoglobinemia,
balance hidrico y albuminemia (fig. 3).

3. Puesta en marcha del programa.—
Basta con apretar la tecla «A» para que in-
mediatamente empiece a salir la lista con la
composicién de la dieta recomendada, que
se completa en un par de minutos, propor-
cionando informacién acerca de las cifras re-
comendadas de energia en Kcal., lipidos y/o
glucosa en g. y en Kcal., nitrdgeno en g., so-
dio, potasio, fosfato, cloro, calcio, magnesio
en mEq., hierro en mg., volumen en c.c., al-
bimina en g., heparina e insulina en u. (fi-
gura 4).

Esta lista, revisada y corregida segin cri-
terio del clinico, servird de base al Servicio
de Farmacia para preparar la bolsa con la
mezela nutritiva que se administrard al pa-
ciente aquel dia.

Fig. 2.—Calculadora e impresora acoplada.
Fia. 3
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HOSPITAL MUTUA DE TERRASSA
Servei de Farmacia
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PROGRAMA DE NUTRICIO PARENTERAL

N dia anterior (g.) ...... —— STO 00
Urea en orina (mg./
24 . horas) wouvwevviseins — STO 01
Urea a la sang penulti-
ma (mg./100) ......... S SR LG
Urea a la sang ultima
BB sevivmm s s s STO 03
Pes £I8.) onnsmmmmsmnen commme—rs STO 04
Algada (cm.) ......cccens S ——— e STO 05
Badt oo e e e ~— STO 056
Sexe
— 1 e
STO 07
T T ———
Na. (mEg/l) susowvvmins —— ST 08
K (MEG/D) spiccsmimies — STO 09
CLGABG/L) rociiversinivsns . STO 10
Lipids:
8L L ommamoesmmmmnmnses
! __ STO 11
D T B S
Glucosa (g./100) ......... — S = — STO 30
Eb H8.2100) wvvmnsmisimrmmrr—— STO 31
Balang hidric (cc) ...... — STO 32
R -

Alblmina (g./1)

Fic. 3.—Modelo utilizado para la recogida de datos.

RESULTADOS PRELIMINARES

Desde junio de este afo se ha utilizado
¢ste sistema en 16 pacientes, con diferentes
diagndsticos; entre ellos, tres pancreatitis ne-
crochemorrédgicas, cuatro fistulas digestivas,
dos peritonitis graves. tres casos de desnutri-
cién grave con dificultades digestivas diver-

sas y otros cuatro casos con periodos de ina-
nicién mds o0 menos largos (tabla I).

Los dias en que se ha utilizado en cada
enfermo han sido variables y suman en total
256, de los que han sido computados en es-
tudio 139. Ello se debe a que a pesar de
tratarse de pacientes graves la analitica prac-
ticada no ha sido diaria. El promedio de dias
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TABLA

Nitimero 5
Agosto 1982

1

PACIENTES Y TIPOS DE PATOLOGIA

Dias
Pacientes Diggnostico (5) Dias totales controlados
G R wovennasusns Pancreatitis necrohemorragica 9 4
i W N S Fistula faringea 17 1
BBy soossnmmrenmsmmamaiss Gastrectomia total, desnutricion 2
LML i Pancreatitis necrohemorrigica 7 7
Ll R, wavcsmvesisvovsmnions Desconexion acigopertal, desnutricion 7 4
J.B. M. Gran ulcus duodenal, absceso pulmonar 5 4
R: € R svnvrmmmnsmin Peritonitis fecaloidea 9 8
IRV, e Colitis actinica 1
g Traumatismo abdominal, cirrosis hepatica,
HDA 11 10
P. B: G, monusnasas Estenosis pildrica, desnutricién 5 4
| SRS p Pancreatitis necrohemorragica 8
L € o Peritonitis generalizada, absceso subfrénico 20 11
| 0. S | SR ———— Gastritis caustica, fistulas miltiples 105 "5l
. W O e e Atonia gastrica postgastrectomia, IRCA 27 16
M I, M, o Fistulas varias 6 6
| Fistulas duodenocdlicas 18 13
TOTAL (pacientess T6) o icsan i e s e i 256 139
(58,5 %)
Proimedio .. amisin e o e e S R S 16 12 11227

paciente ha sido en el grupo total de
16 == 12, y en el grupo controlado de
i ==

Analizando los resultados por partes ve-
mos que todos ellos adoptan distribuciones
estadisticas parecidas a la normal, con ten-
dencia a ser leptoctrticas y sesgadas a la
izquierda, como se aprecia en los distintos
histogramas, como el de energfas, lipidos.
valtimenes, ete. (grafica I a, b, ¢, d, e, I, g,
h, i, j, k).

Resumiendo, podemos dar los prome-
dios en forma de intervalos de confianza

del 95 por 100, que han sido: energia total:
2.395 = 159 Kcal. Los pacientes a los que
se administrd lipidos se les asignd 110 = 7
gramos, equivalentes a 1.035 = 63 Kcal., v
ademds 343 =+ 28 g. de glucosa, equiva-
lentes a 1.372 = 111 Kcal. Los pacientes
que no recibieron lipidos les correspondid
607 = 114 g. de glucosa, es decir, 2.430 =
+ 458 Kcal.

La cifra media de nitrégeno obtenida ha
sido de 9 = 1 g.

En cuanto a los electrdlitos las canti-
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GRrAFICA 1 (4, b, ¢, d, e, [, & h, i, j y k).—Distribucion de los resultados obtenidos

en las diferentes variables.
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Fic. 4.—Lista de resultados proporcionada por la
calculadora.

dades han sido: sodio, 199 = 8 mEq.;
cloro, 134 = mEq., y potasio, 91 = 8 mEq.

En los restantes electrdlitos: calcio,
12 mEq.; magnesio, 20 mEq.; hierro, 3 mg.;
los errores tipicos han sido muy pequenos,
por lo que no se expresan en [orma de in-
tervalo, aunque ha habido un cierto rango
de variacién. La cifra de fosfato ha sido de
19 &= | mEq.

En cuanto al volumen, la media ha sido
de 2.285 == 169 c.c., que se corresponde con
la cantidad de heparina que se aconseja afa-
dir a la mezcla. La media de albdmina fue
de 14 = 4 g., aunque se obtuvo sdlo cifras
distintas de cero en un 45 por 100 de pa-
cientes, siendo la media de este grupo de
30 = 7 g. (tabla II).

Con respecto a la insulina, y teniendo en
cuenta que no habia diabéticos conocidos en

Nimero 5
Agosto 1982

el grupo total, precisaron una media de
7 &= 3 u., aunque si consideramos sélo el
31 por 100 de dias en realidad que preci-
saron insulina esta cifra es de 23 &= 7 u.
Si dividimos los dias en dos grupos, los que
recibieron lipidos y los que no, los prime-
ros, que representan un 82 por 100, precisa-
ron una media de 5 = 2 u. de insulina,

Tasra I1

INTERVALO DE CONFIANZA

DEL 95 POR 100 OBTENIDO PARA CADA
VARIABLE
EBrergla oo 2.395 + 159 Kcal
Lipidos ..oveeviiinnnes 1.035 = 63 Kcal.
(110 =7 g)
Glucosa:
Con lipidos ........ 1.372 += 111 Kcai,
(343 +- 28 g)
Sin lipidos ......... 2.430 = 458 Kcal,
(607 = 114 g)
Nitrégeno ............ 9+1 g
7011 11o ISR 199 + 8 mEq.
CIOFG soasmmsmsme 134 = 12 mEq.
Potasio ...c...oveeeens 91 =8 mEq.
CRTES wommrgmmos 12 mEq.
Magnesio ...ooovvnnees 20 mEq.
FOSTAED umimevscnss 19 + 1 mEq.
HIBENY wonmsnsmmmapns 3 mg.
Volumen .o 2.285 + 169 cec.
Albimina ............. 14+ 4 g
Heparina ..o 2.285 = 169 u.
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T EBLA ETIL

INSULINA NECESARIA POR CALCULO PUNTUAL SEGUN TIPO DE SUSTRATO
ENERGETICO

Dosis media

erupo total

Dosis media

grupo tratado

S Hpidosi El8TE) semsvemmssrmnwens 16 = 4u 36 T7u
(100 %) (44 %)
p < 0,001
Con lipidos (82 %) ...coveiienennnns N 222 m 18601
(100 %) (28 %)
TOFALES sosnevmamcsamiss =,
T+ 30 23 = 71
(100 %) (31 %)

mientras los segundos, que son un 18 por
100, precisaron 16 == 4 u. Si consideramos
en ambos grupos s6lo los dias en que nece-
sitaron insulina, vemos que son un 44 por
100 de los «sin lipidos», frente a sélo un
28 por 100 de los «con lipidos», y las dosis
necesarias fueron de 36 = 7 u. en los «sin
lipidos» y 18 = 6 u. en los «con lipidos»,
y estas diferencias son altamente significa-
tivas desde el punto de vista estadistico, es
decir, los pacientes a los que se administrd
glucosa sola como fuente de energia preci-
saron mads dias y en mayor cantidad insu-
lina que los que recibieron glucosa y lipidos
conjuntamente (tabla 111).

El hecho de que con este programa se
corrigen los trastornos hidroelectroliticos a
posteriori, nos han hecho examinar los tras-
tornos producidos que han debido basarse
en la analitica, puesto que en ningln caso
ha habido clinica de tales alteraciones. De
acuerdo con los datos de laboratorio hemos
clasificado las alteraciones idnicas hematicas
en tres grupos: moderadas, medianas y gra-
ves. En canjunto los porcentajes han sido
bajos, siendo el mas frecuente la hipoclore-
mia, seguido de la hiponatremia, hiperpota-

semia, hipercloremia e hipopotasemia, con
dos casos esporadicos de hipercalcemia e
hipersideremia, todos ellos facilmente corre-
gidos (tabla IV).

CONCLUSIONES

— La estimacién de las necesidades nu-
tritivas proporciona cantidades varia-
bles de un paciente a otro y de un dia
a oftro.

— La utilizacién de una calculadora pro-
gramable simplifica mucho y acorta el
tiempo de estos célculos.

— Los datos que se obtienen sirven de
orientacién, pero deben ser corregidos
en aquellos aspectos que no estando
previstos en el programa merezcan ser
tenidos en cuenta, o cuando asi lo
aconseje el buen criterio clinico.

— Por su sencillez de uso y de medios
creemos que puede ser 1til a cualquier
centro donde se aplique nutricién pa-
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IV

ALTERACIONES ELECTROLITICAS PRODUCIDAS

Complicaciones Moderada Mediana Grave
150-138 125-130 < 125
Hiponatremia ......co.oeoeeeeiieinins 14 24 3
5% 9 % 1%
90-95 80-90 < 80
Hipocloremia ......oooeoeeeeiioiiinnnns 7 13 20
3 % 5% 8 %
335 2.5-3 #2
Hipopotasemia ........oovvvevineionnn. 13 1 2
5 % 0,4 % 0.8 %
105-115 115-125 > 125
Hipercloremia ...........cocoovvnenn. 6 4 10
2 % 2% 4 %
4.5-6 6-7 =7
Hiperpotasemia ..........coomvvvnrsrss 12 4 16
5% 2% 6 %
10-10°5
BipeicalCEmiIa o crmmssnsrmsmeneses 1 g P
0.4 %
> 150
Hipersideremia ...............o.. .ooe = o 1
0,4 %

renteral y que puede ser manejado por
cualquier persona sin necesidad de es-
peciales conocimientos matematicos.

RESUMEN

Las necesidades nutritivas de una persona
varian segin gran cantidad de circunstan-

cias, cuyo cdlculo diario resulta engorroso.
Por ello nos ha sido titil el empleo de una
calculadora programable que nos permite de-
terminar los requerimientos diarios de un pa-
ciente.

Los datos obtenidos no deben considerarse
definitivos, pero si que sirven de orientacién
para establecer una pauta diaria individua-
lizada de nutricién parenteral, con las modi-
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ficaciones que el buen criterio clinico acon-
seje.

La calculadora utilizada es la TI-59, con
imprescra PC-100-A y tres tarjetas magné-
ticas que contienen el programa grabado.

Se introducen diariamente los siguientes
dates: nitrégeno administrado dia anterior,
urea en crina de veinticuatro horas, urea en
sangre del dia anterior y de la fecha, sode-
mia, cloremia y potasemia de la fecha, peso,
altura, edad, sexo y tipo de nutricién (con
o sin lipidos).

Los valores que se obtienen son: energia
total, lipidos y glucosa (en g. v Kcal), nitré-
geno, sodio, cloro, potasio, fosfatos, calcio,
magnesio, hierro, volumen de liquido, albd-
mina, heparina e insulina.

La lista de resultados revisada sirve para
indicar la composicién de la bolsa nutritiva
a administrar al paciente.

Consideramos el métedo como sencillo,
eficaz y al alcance de cualquier centro, per-
mitiendo establecer una pauta correcta y
ajustada en nutricién parenteral con un mi-
nimo de pérdida de tiempo.
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Nuevo proceder técnico para realizar nutricion
enteral con dietas elementales

en pacientes quirdrgicos”

R. BELpAa PoujouLET, P. J. TorNE PovaTtos, J. M.* Garcia GIL,
M. LoérEz CANTARERO BALLESTEROS y M. C. RAMIREZ NADAL

INTRODUCCION

Los efectos devastadores del catabolismo
en numerosas situaciones patoldgicas de la
economia de pacientes con graves trauma-
tismos o sometidos a diferentes tratamientos
quirtirgicos, han sido ampliamente reconoci-
dos y difundidos.

Los resultados de la administracion con-
tinua de sustancias nutritivas a través de la
via endovenosa, han quedado sentados sobre
inamovibles evidencias que no es el momen-
to ni el motivo de esta aportacion, volver a
recordar.

Si bien los conceptos barajados para rea-
lizar hiperalimentacién parenteral son rela-
tivamente sencillos, el éxito del método ‘m-
plica una enorme meticulosidad de todo I
equipo que la realiza, para prevenir tanto un
desastre séptico como metabdlico.

La via digestiva, cuando cumple los re-
quisitos suficientes en cuanto a integridad y
funcién, permite una absorcién inmediata y
sin residuos de los nutrientes que se le su-
ministran por sonda. Para ello es indispen-
sable un flujo perfectamente regular de una
solucién de osmolaridad mantenida.

El cbjeto de la presente aportacion es me-
jorar, mediante la utilizacién de un pequeno
y sencillo artefacto, los sistemas de alimen-

% Comunicacién presentada en la III Reunion
de la SENPE. Pamplona, 1981.

tacién parenteral conocidos, de manera que
también puedan ser usados para nutricidn
enteral, lo cual conlleva a:

a) Que pueda prescindirse de la adqui-
sicién de un material especifico de
uso relativamente complejo y elevado
ceste (ya que se necesita un sistema
completo bomba-mezclador por pa-
ciente), v

b) Que los sistemas convencionales usa-
dos en nutricién parenteral sean su-
ficientes para realizar nutricion ente-
ral, aportandoles a aquéllos minimas.
sencillas v poco costosas modificacic-
nes que a continuacion presentamos,

MATERIAL Y METODOS

El material que compone el artificio que
proponemos estd censtituido por una bolsa
de pléstico de una capacidad de 3.000 ml,,
a la cual se conecta un sistema estiandar de
goteo, con el fin de poder regular el ritmo
de la infusidn a través de un sistema de bom-
beo peristaltico del tipo Infusomat, Ivac,
Holster, etc., usados habitualmente en nutri-
cién parenteral.

Para la instilacién de los nutrientes—rea-
lizada en todos los casos a nivel gastrico—
hemos preferido, en vez de los habituales y
clasicos Levin del num. 8, preconizados por
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la mayoria de los autores (Bury, 1976), el
uso de un fino catéter de polietileno radio-
opaco, tipo Cavafix 78-5, que se introduce
con gran facilidad por via nasogéstrica al
poseer un mandril de plastico y que, por su
diminuto calibre y gran flexibilidad, propor-
ciona una excelente tolerancia al paciente.

El logro de un medio constantemente ho-
mogéneo se consigue por medio del sistema
objeto de nuestra exposicién. La mezcla esta
en una bolsa de plastico tipo Enteromix o
similares, a la que, por su parte superior,
introducimos un tubo de goma de los usados
habitualmente en oxigenoterapia, al que ha-
cemos llegar hasta el fondo de la bolsa, al
mismo tiempo que mantenemos abierto cons-
tantemente el orificio superior de la misma,
con objeto de garantizar la salida del aire
del burbujeo que seguidamente establecemos.
Una vez sujeto el extremo del tubo de goma
al fondo de la bolsa, mediante una pinza que
no cierre completamente su luz, lo conecta-
mos a un caudalimetro que a su vez lo estd
a una toma de aire comprimido.

Hacemos ahora burbujear el aire en la
mezcla a un caudal que puede variar entre
tres y seis litros, segin la cantidad y densi-
dad de la misma, que se controla de manera

sistemadtica simultaneamente a la osmola-
ridad.

RESULTADQOS

Nuestro proceder ha sido aplicado a 27
pacientes de uno y otro sexo (18 varones y
nueve mujeres), de edades comprendidas en-
tre los quince y setenta y seis anos, que
presentaban la siguiente patologia:

Nimero

de casos
Traumatismos cranecencefalicos ....... 11
Fistulas de intestino delgado ............ 7
Pancreatitis agudas ........................ 5
Fistulas c6licas .......ccccooviviveiininiinns 3
Enfermedad de Crohn .................. 1

En todos ellos se ha determinado la os-
molaridad. La sistemética para llevar a cabo
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el control de la misma ha variado segiin la
duracién de la infusidén, ya que ésta se ha
realizado en periodos de doce y de veinticua-
tro horas. En cada caso las muestras se han
tomado mediante una llave de tres pasos, co-
nectada entre el sistema de goteo que saca
la mezcla de la bolsa y la sonda de polivinilo
nasogéstrica permanente, a intervalos de tres
horas, con una toma basal inicialmente.

De los 27 pacientes de nuestra serie, 15
fueron nutridos con Elemiental-Diet, y 12 con
Nutri-2.000. En ellos la osmolaridad ha su-
frido minimas variaciones, con desviaciones
medias de = 4,37 y varianza de 15,28 para
el primero y de == 0,005 y varianza de 11,5
para el segundo. Las oscilaciones maximas
estuvieron entre 640 y 687 mlosm./l. y 560
y 598 mlosm./l., respectivamente (tablas |
y II).

Ademds de los resultados técnicos a que
aludimos, desde el punto de vista clinico, en
todos los casos, los resultados han sido ex-
celentes, tanto desde la vertiente metabdlica
como nutritiva, con extraordinaria tolerancia
a la nutricién enteral, en algunos pacientes
mantenida hasta mds de cuatro semanas.

DISCUSION

En nutricién general los dos problemas
—CONCENTRACION y RITMO DE ADMINISTRA-
CION—van intimamente imbricados. En efec-
te, las scluciones con aspecto de caldo han
de estar en movimiento constante para evitar
una sedimentacién de particulas que no sélo
producirian unas enormes variaciones de la
concentracidn, sino también, por la diferente
viscesidad, una seria dificultad en el proce-
dimiento de administracidn.

La solucién de estos problemas la aporta-
ron LEvVY y colabs. (1971, 1973 a, 1973 b,
1973 ¢, 1974 g, 1974 b, 1974 ¢), al idear y
crear la NUTRIBOMBA, que es un artificio me-
cénico constituido bédsicamente por una bom-
ba de rodillos con un depésito previo y un
mezclador para homogeneizar la solucién.

Estos artificios, caros y de mantenimiento
cuidadoso, suponen en muchas ocasiones una
dificultad para realizar nutricién enteral,
bien porque no pueden ser adquiridos por su
precio o porque pasan mucho tiempo fuera
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de servicio durante su limpieza, ajuste o re-
paracion.

Nosotros propugnamos—y nuestros resul-
tados lo avalan—un procedimiento mucho
mds simple y menos costoso con que se pue-
den obtener idénticos resultados a los obte-
nidos con las nutribombas.

CONCLUSIONES

Aportamos una innovacién en el comple-
jo y costoso aparataje usado en nutricién pa-
renteral para que pueda ser utilizado en nu-
tricién enteral.

Estas innovaciones son muy sencillas y de
coste muy bajo, lo que unido a lo anterior-
mente expuesto, supone una minima inver-
sion a realizar de cara a poder efectuar nu-
tricién enteral con absolutas garantias de
fiabilidad.

La realizacién de nuestra técnica se ve fa-
cilitada por el hecho de usar tanto para nu-
tricién parenteral como enteral los mismos
sistemas de bombeo, sin que por ello se mo-
difiquen las condiciones exigidas en la admi-
nistracién de la mezcla nutritiva y los re-
sultados positivos alcanzados gracias a uno
u otro proceder.

Las minimas variaciones en la osmolari-
dad y la ausencia de intolerancias en los pa-
cientes de nuestra serie equiparan nuestro
método a los convencionales, haciéndonos
pensar fundadamente que nuestra idea re-
presenta un paso adelante para impulsar el
empleo de la nutricién enteral, abaratdndola
en sus costes, facilitando su manejo y mante-
niendo inalterable la fiabilidad de los resul-
tados.
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Nutricidn parenteral en pacientes postquirtrgicos:
perfiles humorales y evolutivos”

C. Tormo Cavranpin, F. PEreEz Mopesto, M. J. COLOMER TERRES.
L. PERIS AGUIRRE, V. VALENTIN SeGUrA, M. D. Garcia-Lérez
y A. ARNAU SiLLA

Con el (ratamiento de pacientes postqui-
rdrgicos mediante el empleo de nutricidn pa-
renteral (N.P.) hemos observado diferencias
humorales y evolutivas segdn que sobrevivie-
sen o falleciesen. Para comprobar estos he-
chos efectuamos el siguiente estudio:

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado retrospectivamente una
poblacién constituida por 34 pacientes post-
quirdrgicos, tomados al azar, fundamental-
mente subsidiarios de cirugia abdominal, de
los que (fig. 1) 19 (55,80 por 100) sobre-
vivieron y 15 (44,12 por 100) fallecieron.
Estcs dos grupos fueron similares en cuanto
a edad, sexo y nimero de dias en N.P,

Evolutivamente presentaron insuficiencia
renal en un tercio de los supervivientes v en
dos tercios de los fallecidos.

Hemos analizado en sangre diariamente,
entre otrcs, los siguientes pardmetros: urea.
glucosa, ClI, Na, K, osmolaridad, proteinas
totales y periddicamente hemograma, estudio
de coagulacidén y gasométrico.

Hemos analizado en orina diariamente,
entre otros, los siguientes datos: urea, glu-
cosa, Cl, Na, K, osmolaridad v diuresis.

Hemes calculado diariamente los aportes
y pérdidas de H-0, iones, elementos nitro-
genados y glucosa, lo que nos ha permitido

7?C0municacién presentada en la III Reunion
de la SENPE. Pamplona, 1981,

DIFERENCIA DE MEDIAS (1t DE STUDENT)
ENTRE LOS DOS GRUPOS DE SUPERVIVIEN-
TES Y FALLECIDOS CON RESPECTO A
EDAD, SEXO Y DIAS QUE PERMANECIE-
RON EN NUTRICION PARENTERAL

Supervivientes

= Edad _
A 56,11 X 56.64
Ep— 1560 p = NS. S, 10,01
N 19,00 B ososna i)
Sexo
v 12 - WViosmmans
B s 7 R (S
Dias en N.P.
R e, (31 K . 1120
e migsss 3.95 P = NS By s 6,81
N 19,00 [ 15
Fic. 1

¢l célculo de los correspondientes balances,
agrupando los datos en resultados de tipo
estatico y de tipo dindamico-evolutivo (ten-
dencia). El andlisis estadistico se ha efectua-



60 Boletin de la S.E.N.P.E.

DIFERENCIA DE MEDIAS (t DE STUDENT)

ENTRE LOS DOS GRUPOS DE SUPERVIVIEN-

TES Y FALLECIDOS CON RESPECTO A

OSMOLARIDAD, POTASIO, CLORO Y pH
SANGUINEOS

Supervivientes Datos sangre Fallecidos
Osmolaridad
- (mOsm/Kg.) _
) SR 296,13 X . 318,60
Sy s 15,26 p < 100§, ... 2547
R 232 N . 166
Potasio (mEqg/l,)

X . 427 ) G 4,45
8 sossu 0,66 p<0.02 Si weusns 0,79
N . 232 N ....... 166

~ Cloro (mEg/l)
p; G - |- 7 X 95,64
8 i 6.07 p < 0,02 S 945
N rsvesas, 232 N 166
< pH ®
P sowes 7:39 X 7.36
B e 0,06 p < 0,01 Sqh 0,10
N osme 96 N s 109

FiG. 2

do mediante diferencia de medias (t de Stu-
dent), o por aproximacién a minimos cua-
drados (linea de regresién y coeficiente de
correlacion).

RESULTADOS

El perfil bioquimico humoral de cardcter
estatico mostrd:

— En sangre una tasa mayor en el grupo
de fallecidos con respecto a osmolari-
dad (p < 10719 y potasio (p < 0,02),
con una tasa menor de cloro
(p < 0,02) y pH (p < 0,01) (fig. 2).
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Asimismo el grupo de fallecidos mos-
tré una tasa mayor de carbdnico ar-
terial (p < 0,025) y urea (p < 10710,
con una tasa menor de indice de Quick
{(p < 107%) y hemoglobina (p < 0,01)
(figura 3).

— En orina enconiramos una tasa menor
de diuresis (p < 107%), osmolaridad
(p <10 y urea (p < 10°%) en el
grupo de fallecidos con respecto al de
supervivientes (fig. 4) y asimismo
una menor eliminacién de sodio

DIFERENCIA DE MEDIAS (t DE STUDENT)
ENTRE LOS DOS GRUPOS DE SUPERVIVIEN-
TES Y FALLECIDOS CON RESPECTO A PRE-
SION PARCIAL DE ANHIDRIDO CARBONI-
CO, UREA, TASA DE PROTROMBINA Y
HEMOGLOBINA

Supervivientes Datos sangre Fallecidos
PaCO»
" { . Hg.
- S 3651 - He) 38,84
S, 578 p < 0,025 Sa 8,76
N ausians 96 N 109
Urea (mg./dl.) _
;S stz Cledmeld) o 13
S e 3184 p < 100 S . 71.79
1 232 N 166
_ I. Quick (%) _
X 94,24 K 70,73
S, 8.14 p < 1075 S, . 27,18
i 37 N 51
Hemoglobina
o, /dl. "
X gy B 10,01
R 1,57 p< 001 S, ... 236
N oooons 134 N 102
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DIFERENCIA DE MEDIAS (t DE STUDENT)
ENTRE LOS DOS GRUPOS DE SUPERVIVIEN-
TES Y FALLECIDOS CON RESPECTO A
DIURESIS/DIA, OSMOLARIDAD Y UREA
URINARIAS

Supervivientes Datos oring Fallecidos
Diuresis
_ fmfl /24 h.) _ _
ez 1.924,92 X ... 1.506,52
Sh 77223 ol 104 S s 960,14
209 i [P 161
Osmolaridad
_ (mOs/Kg.) .
X 527,64 X .. 360,74
St wrenn 162,53 p < 10770 Sh .- 116.84
N e 209 N .. 161
- Urea {g./1.)
X .. 11,42 R 8.71
S, . 5.20 n < 1075 Sh ese 5.51
N 209 N ... 161
FiG. 4

(p < 1079), potasio (p < 1079 y
Cl (p < 10 ') en estos mismos pa-
cientes (fig. 3).

— Los datos referentes a N.P. fueron los
siguientes: el grupo de fallecidos
mostré un balance hidrico diario mas
positivo (p < 107Y), requirié un ma-
yor aporte diario de sadio (p < 0,005),
un mener aporte de potasio (p < 1079)
y por el contrario presentd una menor
pérdida total de patasio (p < 1076)
que el grupo de supervivientes (fig. ).
Asimismo el grupo de fallecidos efec-
tud un mayor balance diario de sodio
(p < 1074) y requirié un menor apot-
te de aminodcidos (p < 101 y un
mayor aporte de glucosa (p << 1074) y
caldrico (p < 107%) (fig. 7).
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El perfil bioquimico humoral de cardcter
evolutivo mostrd:

— Un incremento progresivo en el balan-
ce hidrico (p < 0,05) en los falleci-
dos; no habiendo practicamente varia-
cién en los supervivientes {p = N.S.)
(figura 8).

— EI balance diario de cloro presentd un
incremento positive progresivo no
significativo en los fallecidos, y sien-
do de signo contrario y significativo
(p < 107%) en los supervivientes (fi-
gura 9).

— EI balance diario de sodio presenté
de forma similar: incremento progresi-
vo no significativo en los fallecidos y
decremento progresivo y significativo

DIFERENCIA DE MEDIAS (t DE STUDENT)

ENTRE LOS DOS GRUPOS DE SUPERVIVIEN.

TES Y FALLECIDOS CON RESPECTO A CON-

CENTRACION DE SODIO, POTASIO Y CLORO
URINARIOS

Supervivientes Datos orina Fallecidas
_ Sodio (mEq/l.) _
R e 5945 SodioAmEGIL) o 42,50
N 32,18 p & 1075 Sy .. 27.87
i 209 N ... 161
Patasio
Eq/l1. .
- R a3z RD g L 36,09
Sk wmes 19,34 p o< 105§, ... 18,50
o 209 N ... 161
Cloro
_ (mEg/I.
XN, 70,79 /1) e 36,66
S, 30,18 p < 10710 S, ... 2746
N 209 N ... 1ol
FiG. §
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DIFERENCIA DE MEDIAS (t DE STUDENT)

ENTRE LOS DOS GRUPOS DE SUPERVIVIEN-

TES Y FALLECIDOS CON RESPECTO AL

BALANCE HIDRICO DIARIO ¥ A LOS APOR.-

TES DIARIOS DE SODIO, POTASIO Y PER-
DIDA TOTAL DE POTASIO

Supervivientes Datos N.P. Fallecidos
B. hidrico
. (ml./24 h.)
X . 341,46 X ... 776,55
B svez 866,29 P T0P% 8y e 10199,38
N .. 202 N ... 150
Aporte de Na
~ (mEqg/24 h.)
X wwmn 13850 X 183,05
T | p < 0005 §,. 157,25
N geesu 202 N 150
Aporte de K
(mEq/24 h.) _
106,33 X 70,50
S vempes 33567 p < 1076 S5 5 63.50
N oo 202 N - 150
Pérdida T. de K
B (mEq/24 h.) )
X e 84,10 60,32
B v A8 B o 1090 S 37.44
N ... 202 N ... 150

FiGc. 6

(p < 107%) en los supervivientes (fi-
gura 10).

— El balance diario de nitrégeno tendid
a aproximarse a cero (hacerse menos
negativo) con el transcurso de los dias
en ambos grupos, pero fue significati-
vo en los supervivientes (p < 107%) y
no significativo en los fallecidos (fi-
gura 11).

— El balance diario de nitrégeno guar-
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dé correlacion positiva con el apor-
te diaric de nitrdgeno, siendo signi-
ficativa en el grupo de supervivientes
(p < 107%) v no significativa en el de
fallecidos (fig. 12).

— Asimismo el balance diario de nitrd-
geno guardd correlacidén positiva con
el aporte caldrico diario, siendo sig-
nificativa en ambos grupos, pero mads
en los supervivientes (p << 107%) que

DIFERENCIA DE MEDIAS (t DE STUDENT)

ENTRE LOS DOS GRUPOS DE SUPERVIVIEN-

TES Y FALLECIDOS CON RESPECTO AL

BALANCE SODICO DIARIO Y A LOS APOR-

TES DIARIOS DE AMINOACIDOS, GLUCOSA
Y CALORIAS

Supervivientes Datos N.P. Fallecidos
B. de sodio
. {mEqg/24 h. 3
X s — 13,49 (A SR
Ss 126,69 p < 1074 S 153,25
1 - 202 N 150
Aporte de A.A,
(g./24 h. -
K. 6478 Yok 2738
- 35,69 p< 1070 Saes 27,60
N ... 202 N .. 150
Aporte glucosa
" (2./24 h.)
< 539,62 Yox .. 65330
S, 230,44 p < 1074 S 333,27
N 202 W 150
Aporte calorico
v " (Keal./24 h.) _
X . 2.195.09 X ... 291536
B 898.36 p < 1075 S, ... 1.581.99
N ... 202 N .. 150
Fig. 7
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BALANCE
HIDRICO
(mlz24i y = 24,63 x + 518,37
1000 n = 150 -
r=10,18213 — Supervivientes
B 00 -~ Fallecidos
500 4 7
y = - 0,09 x + 332,61l
n = 202
r = - 0,00052
B =N.5.
i T U
5 10 15 DIAS

Fi. 8 —Correlacion entre el balance hidrico diario y los dias en NP para los
dos grupos de supervivientes v fallecidos.

en los fallecidos (p ~ 0,05) (fig. 13).
La evolucién de la tasa artcrial de
carboénico mestré un incremento pro-
gresivo y significativo (p < 107%) en
el grupo de fallecidos y un decremen-
to progresivo y también significativo

(p < 0,05) en los supervivientes (fi-
gura 14).

— La tasa de protrombina (indice de

Quick) mostré un hundimiento pro-
gresivo en el grupo de fallecidos
(p < 107%) y una variacién no signi-

BALANCE y = 1,95 x + 63,37
DE n=150
CLORD r=0,10514
(mEg/241) o= NS,
100 —

L
|
=

=y

Supervivientes

Fallecidos

r

5

T I
19 15 DIN3

Fi. 9. —Correlacién entre el balance de cloro diario v los dias en NP para los
dos grupos de supervivientes y fallecidos.
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(Eq/24h)
BALANCE
DE
SODIO | o= 2:13 %o+ 23,31
100 n =150
r=0,12411
p=N,S,
— Supervivientes
- — Fallecidos
50 e 27
Yy =-6,58 x + 36,07
n = 202
r=-0,29437
p <107

10 15 DIAS

vl

Fi6. 10.—Correlacién entre el balance de sodio diario y los dias en NP para
los dos grupos de supervivientes y fallecidos,

ficativa en el grupo de supervivientes DISCUSION
(p = N.S)) (fig. 15).
— La tasa sanguinea de hemoglobina Fartiendo de dos grupos de pacientes post-

mostré un hundimiento progresivo sig-  quirtrgicos (fundamentalmente de cirugia
nificativo (p < 10 %) y paralelo en abdominal) y sometidos a tratamiento con

ambos grupos (fig. 16). nutricién parenteral, que en principio fueron
BALANCE _
e T ¥ =0.185 x - 4,35 y = 0,099 % - 4,72

NITROGEND n =202 n =150

(groeny | "= 0.27020 ro=0,14349

i 3 p< 103 -

— Supervivientes - - Fallecidos
0 =

T I

5 10 15 DIAS

Fig. 11.—Correlacion entre el balance de nitrogeno diario y los dias en NP
para los dos grupos de supervivientes y fallecidos.
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y =0,06 x - 3,09

n =150

r = 0,03252
p=N,5

- — Fallecidos

BALANCE
DE y =0,201 x - 4,37
NITROGENO n= 3039??]
. F =
(g/24n) 3 + 2323
p<107
—— Supervivientes
0
-5
.

I
10 ll5
APORTE DE NITROGENO (g9/24h)

Fia. 12.—Correlaciéon enire el balance de nitrégeno diario y el aporte de
nitrogeno diario para los dos grupos de supervivientes y fallecidos.

homogéneos en cuanto a edad, sexo y dias
dc tratamiento, hemos encontrado diferen-
cias evolutivas significativas, en tanto en
cuanto sobreviviesen o falleciesen, traducien-
do esto en primera instancia los niveles de
complicaciones que ambos grupos mostraron

BALARC! y = 0,0013 x - 5.36
IE n =202

NITROGEND F = 0,32015

{g/24h) z_| o & JD-LI

——Supervivienies

y siendo de resenar, en primer lugar, la alta
incidencia de insuficiencia renal en el grupo
de fallecidos.

Fste dato tundamental explica en gran
parte las diferencias humorales encontradas
(osmolaridad, urea, eliminacion de Cl, Na,

y = 0,0008 x - 5,60

n =150
r = 0.,20743
p<0,05

- —Fallecidos

// — e sl

— e = = T

-5 ] /._ . —

R T
I 1
1500 3000

APORTE CALORICO
(Kcal/2uim

FiG. 13.—Correlacién entre el balance de nitrégeno diario y el aporte caldrico
diario para los dos grupos de supervivientes y fallecidos.
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Pa €0y
(mm Hg)
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iz —
y = - 0,25 x + 37,93 y = 0,42 x + 34,81
n=9 n= 109
r = - 0,19080 r = 0,36250
pw 0,05 p L1070
— Suoervivienteé - = Fallecidos
| | I
5 10 15 DIAS

Fio, 14.—Correlacién entre la tasa arterial de anhidrido carbénico y los dias
en NP para los dos grupos de supervivientes y fallecidos,

K, etc.) y también justifica el empleo de tera-
pia parenteral especifica (menor aporte
de A.A., mayor aporte caldrico, menor apor-
te de K) en el grupo de fallecidos.

Parece observarse evolutivamente una
mayor tendencia al deterioro general en el
grupo de fallecidos, con implicacién de ma-

yor ntimero de parénquimas o procesos fisio-
légicos, como parece deducirse de las tasas
de protrombina, de anhidrico carbénico y el
mayor aporte de Na que requirié este grupo
probablemente en relacién con la mayor in-
cidencia de inestabilidad hemodindmica.

La diferencia tan llamativa en la evolu-

iégl)JICK — Supervivientes
0o | - = Fallecidos
N
- y = - 0,215 x + 95,3
~ = ns= 37
e r=-0.14332
~ p=N.S,
50 - ~
~
y = -6.003x 485,65
N = 36 =
I:‘ = - 0,52393 =
b ~
p <10 ~
| 1 '
5 10 15 DIAS

FiG. 15.--Correlaciéon entre la tasa de protrombina y los dias en NP para los
dos grupos de supervivientes y fallecidos.
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15 HEMOGLOBINA
(gsdl)
—
"

10 ==
¥y = =10,275 % # 12.07
n=79

5= r=-0,41840
p<lo™
— Supervivientes
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y = -0,300] x + 12,09
n=76

r=-0,41484

p<L 107

Fallecidos

I
5

10

T
15 DIAS

Fi6. 16.—Correlacién entre la tasa de hemoglobina y los dias en NP para los
dos grupos de supervivientes y fallecidos.

cién de los balances de Na y Cl, y en me-
nor lugar la de los balances de Nz, traduce
probablemente un mayor deterioro metabd-
lico en el grupo de fallecidos, posiblemente
trasunto del mantenimiento de una situacién
inicial de sfress que tiende a agotarse en el
grupo de supervivientes.

Llama la atencién la evolucidn paralela
de la tasa de Hb y Hto, traductores posi-
blemente de una insuficiente hematopoyesis
en ambos grupos no corregida (al menos por
nosotros), con los suplementos de N.P.

CONCLUSIONES
1. Fue de mal prondstico la mayor in-
cidencia de insuficiencia renal en los
pacientes fallecidos, lo que explica
parte de los datos bioquimicos halla-
dos y justifica la adopcidn de terapia
especifica.

2.;1

Los fallecidos recibieron un mayor
aporte de Na, probablemente por
inestabilidad hemodindmica.

La evolucidén de los balances de Cl,
Na y N2 ha sido diferente en el grupo
de supervivientes y fallecidos, tradu-
ciendo posiblemente en los primeros
el cese de una situacidén inicial de
stress y el mantenimiento de la misma
en los segundos.

Parece comprobarse un deterioro me-
tabdlico progresivo y acentuado en el
grupo de fallecidos, expresado en de-
terioro del intercambio gaseoso, indi-
ce de Quick, tasa de Hb y Hto.
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Servicio de Cirugia General de la Recidencia de la S. S, Alicante.

Nutricion parenteral total y traumatismos

duodenales”

V. MarzAL FELICI, J. MARRERO NEGRETE, CH. ARNOLD, G. CANELLAS SIERRA
y M. GRIMALT ARROM

INTRODUCCION

Presentamos a tres pacientes que sufrieron
traumatismos abdominales cerrados, dos de
ellos con estallido duodenal simple y el ter-
cero con asociacién de lesién del conducto
Wirsung. Expondremos a continuacién sus
caracteristicas clinicas, técnica utilizada,
postoperatorio con NPT y un comentario
final sobre la problemidtica de este tipo de
iesiones.

Cuaso nitm. 1

J. A. P. Paciente de diccisiete afos, varén, que
sufre traumatismo abdominal cerrado por caida de
motocicleta, Ingresa media hora mds tarde en la
Residencia, en el Servicio de Neurocirugia, por
presentar fractura, luxacién de la quinta vértebra
cervical que le provoca una paraparesia severa
de miembros inferiores y moderada de los supe-
riores, hipoestesia dolorosa del territorio de la C-§
y edema intramedular C-5 C-6.

Durante su ingreso el enfermo muestra intole-
rancia absoluta a la ingesta oral con nauseas, vi-
mitos, distensién abdominal progresiva, motivo por
el que se le practica un estudio abdominal radio-
logico, descubriéndose un neumoperitoneo, mo-
mento en el que se consulta con el Servicio de
Cirugia, llevando al paciente a quiréfano cuando
va han transcurrido noventa y seis horas desde
que se produjo el traumatismo. Tras apertura de
peritoneo mediante una incisién media supraumbi-

* Comunicacion presentada en la III Reunién
de la SENPE. Pamplona, 1981.

lical se recogieron 800 c.c. de liquido purulento-
bilioso de la cavidad abdominal, encontrando un
plastrén formado por asas intestinales, colon, epi-
plon, vesicula y duodeno, que, tras liberarlo, per-
miti¢ visualizar una perforacién lineal de 2.5 cen-
timetros de longitud en cara anterior de D-II, de
bordes mamelonados y necréticos, la cual se su-
turé con seda de doble cero en un plane a puntos
sucltos después de hacer un refrescamiento de los
bordes. Se completé la intervencién con lavado
abundante con suero templado vy colocacién de
un tubo de doble luz en HD para lavado continuo
postoperatorio, el cual transcurrié sin incidentes
importantes. Aspiracién nasogidstrica se mantuvo
hasta el quinto dia. la NPT se inicié el segundo,
terminando el undécimo, y la alimentacién oral
no tuvo lugar hasta el décime, a pesar de que el
paciente ya habia recuperado el peristaltismo va-
rios dias antes.

En el grafico aparecen simultineamente en el
tiempo las cantidades de NPT administradas, diu-
resis, balance nitrogenado, uremia y cifras de Na
y K en sangre. Trece dias después de la opera-
cion se le dio de alta.

Caso num, 2

M. CL R. Varén de diecisiete afios que, sin an-
tecedentes de interés, sufre traumatismo abdominal
cerrado por balonazo, El paciente ingresa en el
hospital treinta y seis horas después por dolor ab-
dominal continuo en epigastrio ¢ hipocondrio de-
recho, nauseas, vomitos y fiebre.

El examen fisico a su ingreso es el de un pa-
ciente delgado, aunaue bien nutrido, con mal es-
tado general y deshidratado. TA: 12/8 Pulso:
108. T. axilar: 38,7. T. rectal: 39.2. El abdomen
es blando depresible con resistencia muscular, so-
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bre todo en epigastrio. Analiticamente hay leuco-
citosis con desviacion izquierda, siendo el resto
(Hte, Hb, amilasa, etc.) normal

El estudio radiolégico mostraba un retroneumo-
peritoneo, delimitAndose la silueta renal derecha
v ¢l contorno del psoas izquierdo por gas, ademds
del fleo reflejo intestinal en forma de niveles,

Con diagnostico de sepsis de origen abdominal
y rotura de viscera hueca, probablemente del duo-
deno, se intervino quirirgicamente cuarenta y ocho
horas después de haberse producido el trauma-
tismo,

Se utilizé la misma técnica que en el caso ante-
rior, siendo el hallazgo una perforacién transver-
sal de 2 cm. de longitud en D-1I, cara posterior (fi-
gura 1). El postoperatorio fue satisfactorio, inician-
dose NPT al segundo dia y terminando al noveno,
como se muestra en el grafico 2; la sonda naso-
gastrica no se retiré hasta el quinto dia, la alimen-
tacién oral comenzd el undécimo dia y se mantuvo
la antibioterapia (ampicilina y gentamicina) los
ocho dias siguientes a la operacién. Al cuarto dia
presenté una discreta pérdida de bilis por el dre-
naje, pero en tan escasa cantidad que no pudo
cuantificarse y desapareciendo en veinticuatro ho-
ras.
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Caso num. 3

J. M. M, Var6n de doce anos que sufre trau-
matismo abdominal cerrado por caida de bicicle-
ta, ingresando de urgencias veinticuatro horas des-
pués por dolor abdominal continuo, vémitos, néu-
secas v fiebre. Entre sus antecedentes destaca un
episodio de hepatitis virica cinco meses antes, re-
suelta en la actualidad.

A la exploracién destaca un abdomen blando y
depresible con dolor espontineo y a la palpacion
en HD vy epigastrio y discreta resistencia muscular,
sobre todo en HD, TA: 11/6. Pulso: 105. Tempe-
ratural axilar: 37,5. Inicialmente se colocd veno-
clisis y aspiracion nasogistrica, cuya aspiracién era
abundante, y como el paciente presentaba un em-
peoramiento de su estado general se decidié prac-
ticar una puncién, lavado abdominal y analisis de
la muestra (cuadro II), que reveld la presencia de
amilasa y sangre.

Radiolégicamente existia gas atrapado subhepa-
tico sugestivo de localizacién ect6pica extralumi-
nal. Con diagndstico de rotura de viscera hueca
se decidig intervenir quirtirgicamente cuando va
habian transcurrido setenta y dos horas de produ-
cido el traumatismo.

Como en los casos anteriores, se utilizé la mis-
ma via de abordaje. encontrando las mismas le-
siones: plastron inflamatorio en HD formado por
vesicula, colon, epiplén y duodeno, y tras su libe-
racién y liberacién duodenal se visualizé una per-
foracion lineal de unos 3 cm. (fig. 1) aproxima-
damente de longitud, de localizacién posterior
enfrentando la papila. También se refrescéd los

ISTALLIOO B-11
CARA POSTERICR

FiG. 1
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GRAFICO 3

bordes v se suturd con seda doble cero a puntos
sueltos v en un solo plano, El resto de la explo-
racion sistematizada no evidencié otras lesiones
asociadas.

El postoperatorio transcurrié sin incidentes, ini-
ciandose NPT al segundo dia y finalizando al dé-
cimo; la tolerancia oral se intentd al octavo dia,
siendo adecuada, y alta hospitalaria once dias des-
pués de la intervencién. Las medidas restantes de
sonda nasogéstrica, antibioterapia, etc., no sufrie-
ron variaciones de los casos anteriores. En el mo-
mento del alta el paciente no presentaba altera-
ciones analiticas ni clinicas.

Quince dias mas tarde este enfermo sufrié un
episodio de pancreatitis aguda que precisé de nue-
va NPT hasta la normalizacion de la amilasa uri-
naria. pasando después a alimentacién entera]l du-

rante todo el tiempo que durd el estudio pancred-
tico. el cual permitié descubrir una lesion obstruc-
tiva del conducto Wirsung a 2 cm. de la papila
y que se resolvio mediante una derivacion con asa
veyunal en Y-Roux corpocaudal pancreatica.

COMENTARIOS

Dentro de los traumatismos abdominales,
el duodenal vy duodeno pancreatico son los
més infrecuentes (5 por 100). Entre las dis-
tintas clasificaciones existentes hemos esco-
gido la de CHARLES Lucas por dividirlos en
orden creciente de mortalidad (cuadro 111).

Los traumatismos de clase I inicialmente
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Cuabro |

CRONOLOGIA DE LOS PACIENTES

Evolucion Dias postopera-

Edad preoperatoria torio hasta
(aiios) Sexo en horas el alta
JoA P i 17 V. 96 13
M. Cli By susevsvinmianivai 17 V. 48 15
oM. M. 12 V. 72 11

10 serian quirdrgicos, salvo el caso de existir
estenosis duodenal (2-7). El de clase II la
mayoria de los autores propugnan la sutura
simple de la perforacién en uno o dos planos
indistintamente; la mortalidad para ambas
clases es del 5 por 100 (2), pero si el segun-
do lleva un tiempo de evolucidn superior a
las veinticuatro horas es comdnmente acep-
tado que la aparicién de la fistula lateral se
equipara con las clases 111 y IV, asi como
la mortalidad. Para los tres grupos la morta-
lidad es del 65 por 100 (4-2), motivo por
el que se idearon una serie de procedimien-
tos quirtrgicos que exclufan la zona trauma-
tica del trdnsito y en caso de aparicidn de
la fistula ésta hubiera pasado de ser una f{s-
tula lateral a terminal. Estos son: exclusidn

)

EXCLUSION DUODENAL
SIN RESECCION

Fig, 2

duodenal sin reseccidn de JoRrRpAN (5), que
asocia una gastroenterostomia, vagotomia
troncal y cicrre pildrico (fig. 2) con material
reabsorbible. Procedimiento de THAL (1) en
¢l duodeno para cubrir pérdidas de sustan-
cia. Y finalmente la diverticulizacién duo-
denal propucsta por BERNE (4) en 1968 (fi-
oura 3); con esta téenica se reduce la morta-
lidad a un 16 por 100 frente al 24 y 28
por 100 de los anteriores, respectivamente
Especialmente con la diverticulizacion duo-
denal se asegura la transformacién de una
fistula lateral cuya mortalidad es del 40 por
100 (2) en si misma a terminal, que descien-
de al 14 por 100 en el supuesto probable de
Cue apareciera.

Indudablemente son procedimientos muy
laboriosos (3) en pacientes muy deteriorados

Cuapro II1

J. M. M.

Analitica Liguido

sangre lavado
Hematies, Hto./Hb. ... 49,1/17,5 6.400 mm.
Lencocilon: swemmmsass 10.000 =
(G171 11t 0.97 —
EIren i it 0,32 L
Amilasa covoveeiiiiiiens 81,63 161 v./ml,
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por el shock hemorrdgico acompanante y por
el retraso diagndstico bastante habitual en
los procesos retroperitoneales cuando entre
sus primeras manifestaciones no figura el
shock hemorragico como sintoma inicial (7).
Cuando el retraso supera las veinticuatro
horas (2-6), el pronéstico empeora para to-
das las clases extraordinariamente.

Los casos recogidos en esta comunicacidn,
si bien sabemos que son pocos para llegar a
cenclusiones, hay una serie de hechos que
nos interesa destacar; los tres sufrieron un
retraso considerable antes de la interven-
cién (cuadro I) (noventa y seis, cuarenta y
ocho y setenta y dos horas); dos de ellos
pertenecian a la clase IT de Lucas, con evo-
lucién superior a las veinticuatro horas, y ¢l
tercero pertenecia a la clase 1V, siendo todos
ellos sometidos a una cirugia de menor radi-
calidad. Postoperatoriamente la NPT cree-
mos que ejercié un papel fundamental, pues
permitié mantener a los pacientes a dieta
absoluta durante mucho tiempo, evitando asi
el trdnsito por la zona traumética del duo-
deno, al mismo tiempo que evitaba la pér-
dida proteica, indispensable para una ade-
cuada cicatrizacién. En los graficos 1,2 v 3
se observa una positivacién del balance ni-
trogenado a partir del quinto dia. No hu-
bieron en ningln caso complicaciones fis-
tulosas, sépticas, etc., a pesar de la gravedad
de éstos v en suma la corta estancia hospi-
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Cuvabpro 111

Cl. Lucas

TRAUMATISMOS DUODENALES

Clase [I: Contusiones de pared duodenal, he-
matomas, desgarros serosos... sin so-
lucion de continuidad con la luz duo-
denal.

Clase Il: Perforacion duodenal cualquiera que
sea su perimetro.

Clase III: Asocia lesion pancreatica a contu-
sion duodenal.

Clase IV: Ambos 6rganos presentan desgarros

con salida al exterior de su con-

tenido.

talaria de trece, quince y once dias, respec-
tivamente, avalan lo satisfactorio de los re-
sultados.
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Trascendencia de la nutricion parenteral
en el sindrome de Verner-Morrison”

INTRODUCCION

En 1958 VERNER y MoRrrison (1) descri-
bieron en dos pacientes un cuadro caracte:
rizado por diarrea acuosa profusa y resisten-
te a la terapia convencional, hipokaliemia
grave y deshidratacidén, encontrando en el
estudio necrépsico de ambos un tumor be
nigno de células no beta de los islotes pan-
credticos, y especulando que alguna sustan-
cia producida por éste serfa responsable de
algunas de las manifestaciones clinicas. En
1967 MARKS vy colabs. (2) crearon el llamado
sindrome WDHA (watery diarrhea, hypoka-
liemia and achlorhydria), sustituido mds tar-
de por el denominado WDHH, tras recono-
cer que la hipocicrhidria era mas comin que
la aquilia descrita como signo caracteristico.
En 1970 SAID y MutT (3) descubren el pép-
tido intestinal vasoactivo (VIP), que en pa-
cientes con este sindrome se encuentra cleva-
do en sangre y extractos tumorales (4), intro-
duciéndose el término VIPoma. No obstan-
te, no toda la literatura reconoce el meca-
nismo patogénico del VIP y también se han
descrito casos sin evidencia de él o de tumor
pancredtico (5). Parece que afecta mds al
sexo femening, sicndo la edad media de los
pacientes alrededor de cuarenta y cuatro
afios. Los signos clinicos mds comunes son
los expresados en el siguiente cuadro:

* Comunicacion presentada en la III Reunidn
de la SENPE. Pamplona, 1981.

E. Moreno MiLLAN v . R. VICENTE RuLL

MANIFESTACIONES CLINICAS (1, 6)

— Diarrea acuosa profusa = 5.000 ml./dia
— Hipokaliemia severa, incluro < 2 mEg/l.
— Hipoclorhidria/aclorhidria histamin-resistente
— Ruboer y enrojecimiento cutaneo

— Hipercalcemia

— Hiperglucemia o intolerancia hidrocarbonada
— Hipomagniesiemia y tetania

— Deshidratacion

— Desnutricidon

Pueden existir manifestaciones derivadas
del propio tumcr, especialmente en casos
malignos y que se evidencian por metdstasis.
Parece existir asimismo cierta influencia ge-
nética (7). Anatomopatoldgicamente pueden
encontrarse: tumor de los islotes pancreati-
cos, tumor de origen neuroendocrino ¢ hi-
perplasia de las células de los islotes sin
tumor, estando los segundos relacionados con
las células englobadas dentro del sistema
APUD. El primero es el mas frecuente, des-
cubriendo VERNER y colabs. (8), en una re-
vision en 1974, que ¢l 80 por 100 de los
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WDHA cran debidos a tal patologia, de los
cuales la mitad eran malignos. La ultrami-
croscopia ha permitido observar mdltiples
ardnulos secretores, demostrande la inmuno-
histoquimica VIP en su interior, asf como
polipéptido pancredtico (PPP) (6).

El VIP, aumentando los niveles de AMP
ciclico en la mucosa intestinal, tras la acti-
vacion de la adenilciclasa, lleva a un aumen-
to de la secrecidn intestinal de liquidos v
electrdlitos, y la consiguiente diarrea; inhibe
la secrecién dcida gdstrica, conduciendo a
hincelorhidria; vasodilata, relaja la vesicula
biliar, incrementa la glucogendlisis hepdtica,
produce hipercalcemia y estimula la secre-
ci6n pancredtica de bicarbonato.

El diagnéstico debe basarse en los signos
clinicos comentados anteriormente, pero muy
especialmente en la abundante diarrea liqui-
da y en la severa hipokaliemia, que llevan
a una grave situacién de deshidratacion vy
desnutricion, con importantes implicaciones
metabdlicas. La perfusién intestinal (9) de
una solucién electrolitica semejante al plas-
ma muestra la hipersecrecién de agua, sodio
y cloro. Los estudios radioldgicos digestivos
suelen ser normales, excepto la colecistogra-
fia, que puede mostrar dilatacién vesicular;
la arteriografia (10), la TAC abdominal (11)
v la gammagrafia colaboran indudablemen-
te al diagndstico. Pero es fundamental la in-
munchistoauimica (12), mediante el estudio
del VIP, PIG y PPP, asi como glucagdn v
prostaglandinas. La laparotomia y biopsia
pancredtica son trascendentales.

Fl tratamiento debe ir encaminado a la
correccién de los graves disturbios hidroelec-
treliticos y metabélices, precisandose la utili-
zacicn de potasio en cantidades incluso su-
pericres a los 400-500 mEq/dia, bicarbonato
para combatir la acidosis metabdlica y nu-
tricién parenteral, de cuyo empleo no hemos
recogido ninguna cita bibliografica. Conside-
ramos que ¢l reposo pancredtico, mediante la
ospiracidn gdstrica v ausencia de alimenta-
cién oral, asi como la desnutricién produ-
cida por la falta de ingesta y la copiosa dia-
rrea, deben hacer imprescindible la wutiliza-
ciéon de la alimentacién parenteral total
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(NPT). El uso de indecmetacina (13) como
elemento antiprostaglandina PGE, implicado
en la patogenia, estd descrito junto a los
corticosteroides (especialmente la dexameta-
sona y prednisona), estreptozotocina (14) y
carbonato de litio. La reseccidén pancredtica
toal o subtotal ha sido descrita como radical
en la eliminacidn de los sintomas en algunos
pacientes.

Presentamos a continuacién un caso cli-
nico en el que hemos utilizado la nutricion
parenteral total por los motivos anteriormen-
te sefialados. Debemos resenar que sélo he-
mos recogido en nuestro pais un caso des-
crito por ViLAr ORrTiZ y colabs. (15) sin evi-
dencia terapéutica.

CASO CLINICO

Paciente femenina de cuarenta y un afios de
edad, que cuatro meses antes del ingreso comienza
con un cuadro diarreico liquido importante. sin
moco, sangre ni pus, llegando incluso a presentar
20-30 deposiciones al dia acompahadas de dolori-
miento difuso abdominal y, en algunas ocasiones.
vomitos alimenticios v biliosos. En los tltimos
dias presenta astenia, adinamia, letargia, calambres
musculares, rubor facial v generalizado, prurito y
adelgazamiento, que en el momento del ingreso
es de 22 kilos. Fn la exploracion fisica se objeti-
van palidez de piel y mucosas, con claros signos
de desnutricion y deshidratacién, TA 90/60 mm./
Hg., pVC 0, siendo la exploracion cardiopulmonar
y abdominal aparentemente normales.

De los datos complementarios solicitados desta-
can una moderada anemia con hematdcrito de 30
por 100 y hemoglobina de 10 g., proteinas totales
de 5,1 g., alblimina de 2,1 y potasio de 2,4 mEq.
Serie blanca, VSG, urea, glucemia. TGO, TGP,
LDH, calcio, sodio, cloro, sideremia. CTF. bilirru-
bina, amilasa, colesterol, fésforo, creatinina. fos-
fatasa alcalina, coagulacion y osmolaridad son
normales; orina, dentro de la normalidad; D-xilo-
sa, normal; ligera esteatorrea. Trénsito intestinal.
enema opaca, colecistografia oral. rectoscopia v
biopsia rectal, normales. La TAC abdominal (fi-
gura 1) muestra pancreas con aumento normal de
su didmetro anteroposterior y desaparicion de los
planos grasog preadrticos, que inducen a pensar en
tumoracién pancredtica; ascitis, La arteriografia
abdominal (figs. 2 v 3) permite observar una neo-
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plasia de cuerpo y cola de pancreas con infiltra-
cién arterial y trombosis de vena esplénica, con
probable metastasis hepatica. El jugo gastrico
muestra hipoclorhidria resistente a la inyeccién de
histamina, siendo su cultivo y el de las heces nor-
ma'es. La inmunohistoquimica ofrece PPP de

Fig. 2
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75 pg./ml. siendo normal hasta 200; glucagdn,
34 pg./ml., siendo normal entre 50 y 250; pros-
traglandina E, 858 pg./ml., con normalidad entre
250 vy 1.300, La biopsia pancreatica muestra un
adenocarcinema secretor, ECG: ritmo sinusal,
PR 0.18-0.20, eje a 10° ondas T aplanadas y

Fic. 4
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ST deprimidos. con ondas U sugestivas de hipo-
potasemia (fig. 4).

Ante la situacion clinica de feterioro metabdli-
co e hidroelectrolitico, asi como hemodinamico,
en que ingresé la pacienle es enviada a nuestra
Unidad de Nutricién Parenteral, donde sz realiza
ésta por vena subclavia mediante puncién percu-
tanea, utilizada sélo para la NP. Se administran
hidratos de carbono y lipidos como aporte ener-
gético y aminoacidos, con una dosis total de 2.700-
3.500 calorias/dia y 10-15 g. de nitrogeno/dia,
manteniendo una relacion cal./g. Ny entre 190 y
250, y K/g. N2 entre 18-31, debido al importante
aporte ex6geno de potasio, que oscilo entre los
180 y 465 mEgq/dia.

Fig. 6
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La paciente se mantuvo con buena situacion cli-
nica y metabdlica durante el prolongado y dete-
nido estudio clinico realizado, siendo intervenida
quirdrgicamente tras dieciséis dias de nutricion pa-
renteral, comprobandose tumoracion pancreatica y
metastasis hepatica y peritoneales (figs. 5, 6 y 7).
que obligaron a una medida conservadora, Tan
solo presentd, como complicacion de la alimenta-
cion parenteral, intolerancia hidrocarbonada—des-
crita entre los signos clinicos del sindrome de Ver-
ner-Morrison—que precisé la administracién com-
plementaria de insulina entre 15 y 85 unidades/
dia.

DISCUSION

El cuadro clinico que presentd la enferma
fue etiquetado como sindrome de diarrea
acuosa profusa con severa hipokaliemia e hi-

poclorhidria histamin-resistente. Otros cua-
dros clasificados dentro de patologias simi-
lares, como el sindrome de Zollinger-Ellison,
tumor carcinoide, célera morbo y otros cua-
dros de causa infecciosa se descartaron por
no objetivarse datos clinicos y complemen-
tarios correspondientes. Se sospeché el sin-
drome de Verner-Morrison por los signos an-
teriormente mencionados y el acompana-
miento de rubor, enrojecimiento generaliza-
do y prurito, asi como taquicardia sinusal en
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ausencia de fiebre e hipovolemia que hacian
prever la existencia de pépticos vasoactivos
circulantes. La objetivacién del tumor por
la TAC, arteriografia y biopsia nos hizo afir-
marnos en el diagndstico, especialmente en-
fatizado por los estudios inmunohistoquimi-
cos negativos para aquellas sustancias no
implicadas en el sindrome, estando a la es-
pera de su confirmacion final mediante VIP
y PIG, aunque éstos no sean patognomd-
nicos.

Creimos imprescindible la utilizacion de
nutricién parenteral, dado el cuadro de mal-
nutricién y de severo deterioro metabdlico
de la paciente, junto a las necesidades de
reposo pancredtico y de prolongado estudio,
previo a una cirugia en las mejores condi-
ciones preoperatorias.

CONCLUSIONES

Consideramos trascendental en los pacien-
tes en los que se sospeche patologia pan-
credtica del tipo de la descrita, o similares
el empleo de la nutricién parenteral como
medida preventiva, restauradora de su capa-
cidad energética y metabdlica, importante-
mente deteriorada y especialmente ante la
cirugia.
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NOTICIAS

IV REUNON NACIONAL
DE LA SENPE

Los dias 28, 29 y 30 de octubre de 1982
se celebrara en Santiago de Compostela la
IV Reunién Nacional de la Sociedad Espa-
nola de Nutricién Parenteral y Enteral. Para
mds informacién, dirigirse al doctor E. Gar-
cia lglesias, secretario de la Reunidn, calle
Doctor Teijeiro, 34, 6.°, Santiago de Com-
postela (La Coruna).

IV CONGRESO EUROPEO
DE NUTRICION PARENTERAL
Y ENTERAL (ESPEN-82)

Se celebrara en Viena (Austria) los dias 26
al 29 de septiembre de 1982. El plazo de
presentacién de comunicaciones finalizara el
dia 30 de abril. Para mas informacién, di-
rigirse a P.O. Box 9, A-1095, Viena (Aus-
tria).

BOLSAS DE VIAJE DE LA SOCIEDAD

ESPANOLA DE NUTRICION PARENTE-

RAL Y ENTERAL (SENPE) PARA PAR-

TICIPACON EN REUNIONES CIENTI-

FICAS INTERNACIONALES EN EL EX-
TRANJERO

La SENPE ha creado cinco bolsas de
viaje, golada cada una de ellas con cien mil
pesetas, para participar en Reuniones Cienti-
ficas internacionales de Nutricién Parenteral
y Enteral fuera de Espaiia con arreglo a las
siguientes

BASES

1.2 Las Bolsas de Viaje estardan dotadas
con cien mil pesetas cada una.

3.3

4Iﬂ.

S_a

I8

8.2

9.2

El nimero de bolsas de viaje para el
ano 1982 es de cinco.

Ninguna persona podrd recibir més
de una bolsa de viaje para una misma
Reunién.

Podrdn optar a estas bolsas de viaje
los miembros de SENPE que estén
al corriente de sus cuotas anuales,
firmantes en primer lugar de trabajos
relacionados con nutricién parenteral
y enteral, aceptados para su presen-
tacidn en reuniones o congresos de
nutricion parenteral y enteral en el
extranjero,

El receptor de la bolsa de viaje de-
berd entregar el texto integro de su
trabajo, siguiendo las normas de pre-
sentacion de nuesiro Boletin, para, si
lo estima oportuno el Comité Cien-
tifico del BoLETIN DE SENPE, publi-
carlo después de la presentacién en
el extranjero.

El receptor de la bolsa de viaje, si no
hace personalmente la presentacién
de su trabajo, se verd obligado a su
devolucién,

La concesién de las Bolsas de Viaje
se hard por un Comité de la Junta
Directiva de SENPE, compuesto por
un vocal de la Junta directiva, el te-
sorero y el secretario general de
SENPE. Las decisiones de este Comi-
té seran inapelables.

La SENPE agradece a LABORATO-
RIOS TRAVENOL, S. A, la apor-
tacién de 500.000 pesetas para la do-
tacién de estas cinco Bolsas de Viaje.

Toda la correspondencia referente a
estas Bolsas de Viaje debera dirigir-
se a: Secretaria de SENPE, Aparta-
do 50.398, Madrid.



82 Boletin de la S.E.N.P.E.

VII CURSO INTERNACIONAL
DE CIRUGIA Y NUTRICION
ARTIFICIAL

Del 15 al 18 de noviembre de 1982 se
celebrard en Montpellier 1 (Francia) el
VII Curso Internacional de Cirugia y Nu-
tricién Artificial, que incluird las Primeras
Jornadas Internacionales de Cirugia en Can-
cer Abdominal, organizado por el profesor
H. Pujol, del Centro Anticanceroso «Paul
Lamarque», de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Montpellier I. Contara con

Niumero 5
Agosto 1982

la participacién de los profesores H. Pujol,
C. Solassol, H. Joyeux y E. Levy.

Los interesados deberdn enviar sus bole-
tines de inscripcidn a:

Secretarfa del Departamento de Cirugia v
Nutricién.

Centro «Paul Lamarque». Clinica «Saint-
Eloi».

34033. Montpellier.

CEDEX - Francia.

El plazo de inscripcion finaliza el dia 5
de noviembre de 1982.
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RELACION DE MIEMBROS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NUTRICION
PARENTERAL Y ENTERAL

AGUADO MATORRAS, Antonio.—Bonetero, 6. MADRID-16.

AGUILO PRIETO, Maria Dolores.Gabriel A, Villalén, 33, 6.9, A, PaLMA DE MALLORCA
(Baleares).

AIJAMA PEREZ DE LA LASTRA, Pedro.—Alfonso X el Sabio, 9, 1.9, D, LiNaREs (Jaén).

ALASTRUE VIDAL, Antonio.—Berlines, 17, BARCELONA-22,

ALBEROLA GOMEZ ESCOBAR, Carlos.—General Mola, 65, Lugo,

ALCALDE ESCRIBANO, Juan Manuel, Pablo Casals, 20, 5.2, D, MaDpRrRID-11.

ALONSO RUBIO, Modesto—Ronda de Garay, 22, MURCIA.

AMBIT AVILA, Maria Isabel,Limdn, 5. MADRID-8.

ANAYA TURRIENTES, Milagros.— Carretera de Colmenar, Km. 9,1, Centro “Ramon y Ca-
jal, MADRID.

ANZA VILLEGAS, Jorge.—Pedroneras, 8, 8.°, F, MADRID-33.

ARCOS PEREZ, Maria Asuncion.—Mayor, 50-3, Pamprona (Navarra).

ARIAS SANTOS, Isaac.—José Antonio, 229-2 Vico (Pontevedra).

BADIA YEBENES, Alfredo.—Somontin, 110, Maprip-33,

BADOSA GALLART, Francisco—Balmes, 183, 6.°, 2, BARCELONA-6,

BANET DIAZ, Ramdén.—Cea Bermudez, 74-46, MADRID-3.

BARBERA ALACREU, Manuel.—Adresadors, 11, VALENCIA-1.

BARRIO CORRALES, Francisco—Arzobispo Morcillo, s/n. 2B-1, MaDRID-34,
BELDA WACHER, F. Javier—Bilbao, 44, VALENCIA-9.

BIXQUERT MONTAGUD, Vicente.—Juan Manuel, 4, MuRCIA.

CABALLERO DIAZ. Adelardo.—Zurbano, 73, MADRID-3.

CALVO CANO, Maria.—Maria Auxiliadora, 1, MADRID-20,

CAMBRONERO GALACHE, José Andrés.—Saiiente, 1, Mabprip-30,

CAPELA FERNANDEZ, Isaac.—Arroyofresno. 22, MADRID-35.

CARQO CEBRIAN, Carlos Javier.—Dr, Cerrada.14-18, 3.2, D, escalera 2, ZARAGOZA-3.

CASTERA MELCHOR, Maria Dolores.—Correos, 2, ALcCIRa (Valencia).

CASTILLA PERTINEZ, Ramdn.—San Lorenzo, 29, 5.2, E, MALAGa-1.

CENA DFELGADO, Maria—Santa Hortensia, 24, MADRID-2.

CELAYA PEREZ. Scbastian.—Via Hispanidad, 21, 2.°, A, ZARAGOZA-9.

CERDENO IMPUESTO, Victor.—Awvenida Nueva Zelanda, 123, MADRID-35.

CHUCLA CUEVAS, Maria Teresa.—Montero Rios, 26, 2.° 1. Santiaco (La Coruna).

CHULIA CAMPOS. Vicente.—Avenida Blasco Ibafiez, 17, VALENCIA-14,

COBO ELOSUA, Luis—Mrcelino Oreja, 8, BILBAO-10 (Vizcaya).

COBO RODRIGUEZ PELAEZ, Gregorio.—Apartado de Correos, 151.052, MapRip.

CONDE FREIRE, Rogelio Felipe.—Apartado de Correos, 207. SanTiaGo pE COMPOSTELA
(La Coruifia).

CONEJERO GARCIA GUIJADO, Ramdn.—Mariano Barbasan., 9, ZARAGOZA-6.

CONESA INGLES, Angel.—Plaza de Espafia, 4, CARTAGENA (Murcia).

CORONAS ALONSO, Ramén.—Valencia, 254-5, BARCELONA-T.

CORTES SANZ, Matilde.—Olite, 48, MADRID-20,

COURTIER BONAFONT, Ricardo.—Bailén. 238, Prcal, 1, BARCELONA-37.

CRIADO FERNANDEZ, Eduardo.—Garcia Prieto, 10, 2.°, C, Luarca (Ovicdo).

CULFBRAS FERNANDEZ, Jestis—Avenida de la Facultad, 43, LEON,

DIAZ ALERSIS ROSETI, Ramén.— Guatemala, 4-3, CApiz,

DIAZ GONZALEZ, Avelino.—Cabrales, 73, 6, centro, GuoN, (Oviedo),
DIEZ PARDO, Juan._Alfonso XII, 38, 3, 1, MaDRrID-14.

DIEZ SANTESTEBAN, M. Cruz.—Avenida Padre Isla, 5-9, LEON.

ENCINAS PIERNA, Emilio__Residencia S. S. “Virgen de la Cinta”, TorTosa (Tarragona).
ENRIQUEZ VALENS, Pablo.—Enrique Larreta, 12, Atp., 8, MADRID-16,
ESPADAS SAGASTU, Teresa—Pio XII, 35, 6.°, C, PampLoONA (Navarra).



EZQUERRA LARREINA, Rafael.—Postas, 43, 6, izquierda, ViToria (Alava),
EZQUERRA MAJO, Jorge.—Ramén Verges Pauli, 19. At., Tortosa (Tarragona),
FERNANDEZ MONDEJAR, Enrique.—Duquesa, 2, GRANADA,

FERNANDEZ SELLES, Carlos.—Almansa, 88, 5.°, D, MADRID-20.

FERRER SALVANS, Ignacia.—Paseo de Gracia, 100, BARCELONA-8.

FIGUERAS FELIP, Joan.—Escipion, 20 bis, Atico 1, BARCELONA-23.

FRANCOS VON HUNEFELD, Carlos Marcelo.—Rioja, 6, 5.2, A, PaMpPLONA (Navarra).
FUSTER MATA, Antonio.—Prolongacion Alameda, Edificio “Coca™, MALAGA-1,

GALVAN GIJO, Beatriz—General Pardinas, 59. MADRID.

GALLEGO HERNANDEZ, Arturo.—Boix y Morer, 75, MADRID-3.

GAMUNDI PLANAS, M. Cinta.—Sagrado Corazdén, BARCELONA,

GARCIA ALMANSA, Abraham.—Avenida Brasilia, 19, MADRID-28.

GARCIA ALONSO, Leopoldo.—Modesto Goicouria, 9, LA CORUNA,

GARCIA ARANGUEZ. Luisa.—Modesto Lafuente, 28, MADRID-3.

GARCIA GARCIA, Jos¢ Antonio.—Sangenjo, 14, MADRID-34.

GARCIA GARCIA, Juan Ignacio—Cjto. Piedralaves, 2, 1.°, A, Las Rozas (Madrid).

GARCIA IGLESIAS, Elisardo.—Doctor Teijeiro, 34, 6.°, SanTiaGo DE CompOSTELA (La Co-
runa),

GARCIA DE LORENZO, Abelardo.—Gabriela Mistral, 4, 11, C. MADRID-35.

GARCIA MARTOS, José Luis.—Federico Garcia Lorca, 10, 2.9, F, ALMERIA,

GARCIA MONGE, Esther.—Pérez Crespo, 2, 7.°, B, LEON.

GARCIA RAMOS, Salvador.——Reina Victoria, 14. CARTAGENA (Murcia).

GARCIA RANERO, Enrigue.—Victor A. Belaunde, 51, MADRID-16.

GARCIA RODRIGUE*, Domingo.—Pio XII, 61, portal 5, MADRID-16.

GIL CALVO, Sagrario.—Avenida Galicia, 5, 2.°, A, PampLonNa (Navarra).

GIL EGEA, Maria José.—Juan Guell, 51, escalera, A, BARCELONA-28.

GIL HERAS, Antonio.—Travesia Conde Duque, 14, 3.°, C, MaDRID-8.

GIMENEZ LIMON, José Luis.—Cervantes, 10-3, 1, MALAGA-16,

GOENA IGLESIAS, Ignacio Maria.—Guetaria, 23-1, SAN SEBASTIAN-5 (Guiptizcoa).

GOMEZ ENTERRIA, Pilar—Mufoz de Grain, 18, 1.9, A, Oviepo.

GOMEZ PORTILLA, Alberto.—Grabador Esteve, 23, VALENCIA-4,

GOMEZ RUBI, Juan A.—M. Grandes, 8, MURCIA.

GONZALEZ SANCHEZ, Antonio.—Capitanes Ripoll, Edificio “Rex", CARTAGENA (Murcia).

GRANDE ARAGON, Cristina.—Paseo de la Castellana, 231, MADRID-16.

GRAS TREVINO, Miguel.—Virgen de las Vifias, 11, MADpRID-3 1.

HENRIQUEZ GAZTANONDO, Antonio.—Pjs. Méndez Vigo, 3. BARCELONA-9,
HERNANDEZ CALVO, José.—Alameda de Recalde, 34, BiLBAO-9 (Vizcaya).
HERNANDEZ GOMEZ, Francisco.—Avnda. Repiblica Argentina, 270, 3.°, A, BARCELONA-23,
HERNANDEZ RODRIGUEZ, Maria del Carmen.—Arquitecto Torbado, 6, LEON.
HERRERO HUERTA, Elisa.—Claudio Coello, 135. MADRID-6,

HERRERO TEJADA LOPEZ, Alberto.—Cjto. Navacerrada, 19, 3.9, B, Las Rozas (Madrid).
HIGUERO MORENO, Francisco.—Ramiro Valbuena, 2, LEON,

HONESCH HONESCH. Walid.—Lloret, 65, BARCELONA-31.

HOZ RIESCO, Maria Luisa.—Esla, 8, LEON,

IBANEZ FUENTES, Joaquin.—Marqués de la Valdivia, |, MADRID-5.
IGLESIAS MARTINEZ, Edelmiro.—Santa Maria de la Cabeza, 1, LERIDA,

JAUREGUIZAR MONEREO, Enrique J.—Eurogar, blogue 2 pl:anta J., derecha, Las Roz:s
(Madrid).

JAURRIETA MAS. Eduardo.—Paseo de San Gervasio, 46-48, 1, 2. BARCELONA-22,

JIMENEZ LENDINEZ, Manuel.—Santiago de Compostela, 62, MaDRID-34.

JIMENEZ TORRES, N, Victor—Doctor Gomez Ferrer, 11, VALENCIA-10.

JOYEUX. Henry.—Cliniques Saint Eloy, 34059. MonipPELLIE (Francia),

LA CASA ASO, Pilar._Pio XII, 35, 62, C, PampLONA (Navarra).
LAPORTE ROSELLO. Enric.—Via Agusta, 128, BARCELONA-6.
LAPUFRTA IRIGOYEN, José Antonio.—Luis Vives, 6, 1.°, B, MADRID-2.
LARRAD JIMENEZ, Alvaro.—Antonio Mercé, 5-3, MADRID-9.
LASSALETA GARBAYO, Luis.—Avenida Brasilia, 17, MaDRID-28.



LENGUAS PORTERO, Félix.—Velayos, 28, MADRID-35.

LEON SANCHEZ, Angel.—Oruro, 14, MADRID-16,

LERA TRICAS, José Miguel—Barbastro, 1-2, escalera, 4, izquierda, HUESCA,
LISTE JIMENEZ, David.—Avenida Baviera, 4, MADRID-28.

LLAMAS ZUNIGA, Pilar.—Francos Rodriguez, 51, MaDRID-20.

LLISTER VERDU, Salvador.—Padre Rodes, 5-2, 4, SaBaDELL (Barcelona).

LOBERA, Andree._164 Cours de la Somme, BURDEOS (Francia).

LOPEZ DIAZ, Julia— Arturo Soria, 303, 2., C, MADRID-34.

LOPEZ MORAN, Adoracién.—C, Guadalhorce, 43, MIERES (Oviedo).

LORENTE MANSILLA, Laura.—C, S, Principes de Espafia, HospITALET DE LLOBREGAT (Bar-
celona)

LUMBIER IRISARRI, Rosa Marfa.— ANEZCAR (Navarra).

MARISCAL SISTIAGA. Francisco.—Arquitecto Gaudi, 5, MaDrID-16.

MARQUES VILLACAMPA, Gabriel.—Campmany, 4, SABADELL, (Barcelona),

MARSE MILLA, Pedro.—José Réover Motta, 9, 108, PALMA DE MALLORCA-6 (Baleares).

MARTIN LARRAURI, Ricardo.—Paseo San Francisco de Sales, 35, MADRID-3.

MARTINEZ GOMEZ, Maria Eugenia.— San Francisco de Sales, 23, 16, MADRID-3,

MARTINON SANCHEZ, José Marfa.—Apartado de Correos, 149, SANTIAGO DE COMPOSTELA
(La Coruiia).

MASDEVALL NOGUERA, Carlos.—Calvet, 63.3, 3.2, A, BARCELONA-21.

MATAMORO ALVAREZ, José —Repiiblica Argentina, 34, 6., B. LEON,

MATEOS ANTON, Felicitas.—Clara del Rey, 4-2, MADRID-2.

MEGIA ABARCA, BLANCA.—Conjunto Balsain, 5, 1.9, A, Las Rozas (Madrid).

MEGINO DIEZ, Milagros.—Ramén y Cajal, 15, 4.°, Vitoria (Alava).

MENDEZ MARTIN, Antonio.—Nicaragua, 3, MADRID-16.

MENDOZA HAYA, Maria Luisa.—Avenida Sabino Arana, 38, 5., izquierda, BiLrAO-13.

MESEGUER FRUTOS, José.—Ldpez Puigcevert, 6, MURCIA.

MIGUEL IBANEZ, Ricardo.—Torres Miranda, 15, 3.2, A, MADRID-5.

MIJARES GARCIA PELAYO, Maria Teresa.— Pradena del Rincén, 2-20, MADRID-2,

MINGUELLA MARTI, Juan.—Paseo del Monte, 37, atico, BARCELONA-24,

MIRAS ESTACIO, Manuel.—Alexandre, 4, 3.2, D, MADRID-33,

MIRELIS OTERO, Elisa.—Costa Brava, 5, 1.°, Maprin-34,

MORALES GUTIERREZ, Carlos L.—Riafio, 7, MADRID.

MORENO GONZALEZ, Enrique.—General Diaz Porlier, 39, Mprip-1.

MORENO MILLAN, Emilio—Portal de Castilla, 68, ViToria (Alava).

MORENO TELLO, Benigno.—Madre de Dios, 38, MADRID-16.

MOTA LOPEZ, Angel.—Canovas del Castillo, 9, ELcHE (Alicante).

MUNOZ MERINO, Maria Isabel.—Plaza Colén, 13, LEON,

OCA BURGUETE, Javier de.Plaza Castafos, 11, 7.°, A, BARANAIN (Navarra),

OCHOA MEJIAS, Ramdn.—Paseo de las Delicias, 122, MaDRID-7.

OLALLA GARCIA. M, Carmen.—FEjército Espafiol, 2, IRUN (Guiptizcoa),

OLIVET PUJOL, Francisco. Castenvers., 2-3-4, GERONA.

ORDAS FERNANDEZ, M.* Blanca.—Avenida San Mamés, 5. patio int., LEON,

ORTIZ GONZALEZ, Arturo.—Jazmin, 64, MADRID-33.

ORTIZ HUTADO, Héctor.—Paseo Sarasate, 7, PAMPLONA,

OTIZ POTILLO, Aurora.— Gutiérrez Solana, 6, MaDRID-16.

OTERO CACABELOS, Jaime.José Barcena, 45, 1.9, A TALAVERA DE LA REINA (Toledo).

PALLARES GINER, Roman.—Ramoneda, 2, CorNELLA (Barcelona).

PALMA GAMIZ, Miguel Angel.—General Lopez Pozas. 5-6, MADRID-16.
PANIAGUA DOMINGUEZ, Isabel.—Reina Victoria, 63, MADRID-3,

PEREZ CRUZ, Antonio.—Avenida Divina Pastora, 1, GRANADA,

PEREZ FLOR, Alicia_—Avenida Reyes Catdlicos, 111, MAzaGoN (Huelva).

PEREZ GALLARDO, Antonio.—lIbiza, 41, MADRID-9.

PI SIGUES, Felipe.—Bata de San Pedro, 13, 3.°. |, BARCELONA-3.

PINTADO OTERO, Ricardo.—Federico Salmén, 8 MADRID-16.

PIZARRO CELIS, Francisco.—Avenida del Aeropuerto, 5, CORDOBA.

PLIEGO DONES. Martin.—Banderas de Castilla, 44, TaLAVERA DE LA REINA (Toledo).



POTEL LESQUEREUX, Joaquin.—Av. de las Ciencias, s/n. SanTiaAGOo ComposT. (La Corufa).
POUJOLET, Ricardo.—Plaza de Gracia, 7. GRANADA.

PUENTE DOMINGUEZ, José L.--Galeras, s/n. Santiaco Compost. (La Corufia).

PUIG GRIS, Pedro.—Avenida San Ramdn Nonato, 19, 6.9 BARCELONA-28.

PUJALS DALMASES, Juan.—Fuente Vigja, 90. TaArrasA (Barcelona).

RAFECA RENAU, Antonio.—Sicilia, 335, 2.2, 3.2, BARCELONA-25.

RAMOS HERNANDEZ, M. Teresa.—Ibiza, 30. MaDRID-9.

RIO GUTIERREZ VALL, Maria Jesis.— Trafalgar, 28. Maprip-10.
RODRIGUEZ ALARCON, Carmen.—Garcia de Paredes, 66. MADRID-3.
RODRIGUEZ GALINDO GONZALEZ, José R.—Repiblica Argentina, 17. LEGN.
RODRIGUEZ GARCIA, Angel.—R. Sanitaria Maria del R. CARTAGENA (Murcia).
RODRIGUEZ LOPEZ, Alberto.—Rodriguez Arias, 67. BiLao-13 (Vizcaya).
RODRIGUEZ POZO, Angel— Avenida Reina Victoria, 14, 2.9, B. CARTAGENA (Murcia).
RODRIGUEZ YANEZ, Juan Carlos.—Sociedad, 10, 1.9, C. Cipiz.

ROJAS HIDALGO, Enrique.—Isaac Peral, 38, MADRID-13.

RUIZ LOPEZ. Pedro Miguel.—Bravo Murillo, 120, MaDRID-20.

SAHAGUN FERNANDEZ, Julio.—18 de Julio, 2, LESN.

SALA PADROS, Juan.—Plaza Granados, 3, SABADELL (Barcelona).

SALES BAYARRI., M. Antonia.—Doctor Rizal, 9, 11.2, 1.2, BARCELONA-6.
SANMARTI DA SILVA, Baltasar.— Avenida General Mitre, 227, 5.°, 2.2 BARCELONA-23
SANMARTIN MONZO, Ana.—Jaime [ Conguistador, edificic FAM. MURCIA.
SANCHEZ COLODRON, Emilio.—Explanada, 3, 4.2, C. Usepa (Jaén).
SANCHEZ-MORA. Ana M.%_Clara del Rey, 24. Maprip-2.

SANDOVAL GARZON, José.—Avenida de Portugal, 10. PONFERRADA (Ledn).

SANZ HERRANZ, Carlos.—Santisima Trinidad. 28, MAabprip-3.

SASTRE GALLEGO, Ana Maria.—Janner, 8, MaDRID-4.

SBERT BARCELO, Antonio.—Pérez Galdds, 5, 7.°2. PALMy DE MALLORCA-6 (Baleares).
SCHWARTZ RIERA, Simon.—T. de Dalt. 73-75, 4.2, 2.2 derch. BARCELONA-24.,
SEDANO MONASTERIO, Eugenio.—Burdeos, 2, 3.2,1.2, BARCELONA-29.

SEGURA BADIA, Marcelo—Bruch, 111. BARCELONA-9.

SEOANE GONZALEZ, José Benito.—Alcald, 181, 6.°, Maprip-9,

SERRADELL CUSSO, Joaquina.—Conde Borrell, 223, 3°, 1.2 BARCELONA-29.
SERRANO RIOS, Manuel.—Cea Bermudez, 66. MADRID-3.

SESE TORRES, José.-—Acacias, 4. BARCELONA-27.

SILVA HORMAZABAL, René Alfonso.—Huertas de la Villa, 2. BiLgao-7 (Vizcaya).
SITGES CREUS. Antonio.—Muntaner, 436. BARCELONA-6.

SITGES SERRA. Antonio.—Bailén, 50-54, esc. I, 5.9, 1.2, BARCELONA-9.

SOLASOL, Claude.—Cliniques Saint Eloy. MoNTPELLIER (Francia).

SOLER MONTERO. Ambrosio.—Albareda, 6. ZARAGOZA-4.

SOLSONA MARTINEZ, José.—Burriana, 1-13, esc. B, 3.9, 2.2 BaRCELONA-30.
SUAREZ ALONSO, Agustin V.—Paris, 1. 4°, C. LEON.

TELLO LOPEZ., José Ignacio.—Gomez Ortega, 12, MADRID-2.

TOMAS ROS, Evaristo.Capitanes Ripoll, 18, CarTaGENA (Murcia).

TORMO CALANDIN, Constantino.— P.° Dr. Bartual Moret, 3. VALENCIA-10,
TRUJILLO MEMBRANO, Manuel.—Mallorca, 33, 2° 22 BARCELONA-29,
TRUYOLS REAL, Miguel.—Andrea Doria, 55. PaLMA DE MALLORCA-14 (Baleares).
TUSON ROVIRA. Carmen.—Capitin Almeida, 7. OvIiEDO.

VARA THORBECK, Carlos.—Modesto Lafuente, 28, 4.°, D. MADRID-3.

VARELA MOSQUERA, Gregorio.—I. Nutr. Fac. Farm. Univ. Com. MADRID-3.
VAZQUEZ IGLESIAS, José L.Fernando Macias, 3. La CoRrUNa,

VELASCO DEL CASTILLO, José J.—_Travesia de Bayona, 2, 2.2, H. PamMpPLONA (Navarra).
VILLALBA CABALLERO, Raul.—Maestro Esteban Catala, 1, 13.°, VALENCIA-10.
VILLANUA MARTI, M. Pilar.—San Blas, 7, 3.9, B. MasapaHonpa (Madrid).
VILLARES GARCIA, M. Carmen.—Ordofio II, 39. LESN.

VOLTAS BARO, Juan._—M. Urdax, 15, T. Krezmendi. PamPLONA (Navarra).

ZALDUMBIDE AMEZAGA, Javier.—Basaldia, 3. ALGOrRTA (Vizcava).
ZARAGOZA FERNANDEZ, Cristébal.—J. Bautista Corachan, 14. 3.°. VALENCIA-18.





