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Desarrollo de la cirugia de cabeza y cuello en Venezuela

Dr. Juan Carlos Valls Puig'

RESUMEN

El desarrollo de la cirugia de cabeza y cuello
en Venezuela comprende varias categorias, las
enfermedades inflamatorias de tratamiento quirrgico,
las lesiones congénitas, los traumatismos, las
neoplasias y las cirugias pldsticas reconstructivas.
La incorporacion, reproduccion y ensenianza de las
técnicas quirurgicas innovadoras vino determinado
por la formacion de varios cirujanos venezolanos
en algunos de los principales centros quirlirgicos
internacionales. El Hospital Vargas y el Instituto
Oncologico Luis Razetti representaron los principales
centros de desarrollo inicial de los procedimientos
cervicofaciales endistintos periodos. Enlaactualidad,
servicios y cdtedras de distintas especialidades en
diversos hospitales realizan y ensefian la cirugia
de cabeza y cuello en sus respectivas categorias.
Numerosas dificultades asociadas a la grave crisis
sanitaria, han convertido un desafio su desarrollo.
Actualmente, las universidades nacionales no ofrecen
el titulo conducente a la especialidad de cirugia de
cabeza y cuello.
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SUMMARY

The development of head and neck surgery in Venezuela
comprise many categories inflammatory diseases,
congenital pathologies, penetrating neck trauma,
neoplasies and plastics surgeries. Many Venezuelans
surgeons trained in internationals surgicals centres
allow the incorporation, reproduction and teaching of
the procedures in Venezuela. Before others trained in
national hospitals continuedthe intervention. Hospital
Vargas and Institute Oncology Luis Razetti represent
the mains centres of the development of these kinds of
procedures in different periods. Services of different
specialties learn the head and neck surgery in his
respective categories. The deterioration of institution
produces a diminution in the number of surgeries. The
nationaluniversities don’t offer the title of the specialty.

Key words: Head and neck surgery, venezuelan
surgeons, Luis Razetti, Bernardo Guzman.

Conflicto de interés. En cuanto a la presente
revisién histérica no ha habido ningtin conflicto
de interés. Su contenido y finalidad ha sido con
fines de divulgacion del conocimiento cientifico.

INTRODUCCION

Luis Razetti, el ilustre maestro, indicé en
1917 que las intervenciones quirurgicas en
cuello estan rodeadas de dificultades y que el
cirujano estaba obligado a modificar la técnica
segun las circunstancias. Sugirié seleccionar los
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procedimientos mas idéneos realizados por los
grandes maestros y ensefiarlo a los estudiantes.
También reconocié las dificultades para la
innovacién en nuestro medio por las limitaciones
econdmicas de las instituciones (1).

Segin los textos especializados se define la
cirugia de cabeza y cuello como todas aquellas
habilidades necesarias para la resolucion de las
patologias quirdrgicas del area cervicofacial,
que no incluye el craneo, columna vertebral, ni
el sistema nervioso central. El campo de accién
de la especialidad comprende varias categorias,
que engloban las enfermedades inflamatorias de
tratamiento quirdrgico,las lesiones congénitas,los
traumatismos,las neoplasiasy los procedimientos
reconstructivos,entre otras. Varias especialidades
y subespecialidades se vinculan en su extension,
John M Lore lo defini6 como un abordaje
ecuménico entre las distintas disciplinas (2). Los
progresos en su desarrollo se atribuyen a una
serie de investigadores de diferentes periodos
en distintas partes del mundo, que lograron
avances en el diagndstico y tratamiento de estas
patologias (3).

Durante el siglo XIX, el descubrimiento de
la anestesia general y la antisepsia, permitid
a tres cirujanos europeos Theodor Billroth,
Theodor Kocher y Sir Henry Trentham Butlin
emerger como lideres en el tratamiento de
las neoplasias de cabeza y cuello. Manuel
Garcia, instructor de canto en Paris, popularizé
la técnica de laringoscopia indirecta con un
espejo dental (4). Al cirujano norteamericano
George Crile se acredita la difusién a principios
del siglo pasado de la diseccién radical de
cuello, la remocién sistematica en bloque de
todas las estructuras linfaticas y no linfaticas
laterocervicales por metastasis (5,6). Cirujanos
aliados de la Primera Guerra Mundial ejecutaron
las primeras reconstrucciones cervicofaciales en
heridos por metralla,y aplicaron la cervicotomia
exploradora inmediata de las hemorragias en
heridos provenientes del Frente Occidental (7).
Seguidamente Walter Sistrunk de Rochester
disefié su intervencién para la extirpacién del
quiste tirogloso (8).

La radioterapia surgié como una alternativa
para el tratamiento de los tumores de cabeza
y cuello, en virtud de los descubrimientos de
Roentgen, Becquerel y los esposos Curie. Sin
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embargo, en la década de los treinta, Hayes
Martin un radioterapeuta y cirujano del servicio
de cabeza y cuello del Hospital Memorial
Sloan Ketterin Cancer Center de Nueva York,
constaté el escaso alcance del tratamiento
radiante en los pacientes con cdncer de laringe
y lentamente lo abandoné. Se convirtié en un
proponente de la cirugia radical (9). A este
altimo y su escuela se reconoce el mérito del
perfeccionamientoy ladivulgacién de numerosas
técnicas operatorias de cabeza y cuello (10). La
aparicioén a principio de ladécadade los noventa,
de los tratamientos preservadores de Organo
utilizando combinaciones de quimioterapia con
radioterapia cambioé el rumbo de la cirugia para
los carcinomas escamosos de laringe, orofaringe
e hipofaringe (4).

La incorporacién, reproduccién y ensefianza
de las técnicas quirdrgicas innovadoras en
Venezuela desde finales del siglo XIX vino
determinado por laformacién de varios cirujanos
venezolanos en algunos de los principales
centros quirdrgicos internacionales, seguido de
su retorno a la patria. Sus discipulos entrenados
en centros hospitalarios nacionales continuarian
consusensefianzas. Laevolucionde los distintos
procedimientos cérvicofaciales coincidié conlos
periodos de influencia europea y norteamericana
en la cirugia venezolana (11).

Raimundo Andueza Palacios inauguré el
Hospital Vargas de Caracas en 1891, represent6
el principal nosocomio del primer periodo con
Luis Razetti, Pablo Acosta Ortiz y Emilio Conde
Flores, mas adelante Franz Conde Jahn, Julio
Garcia Alvarez ,Francisco Montbrum entre otros.
Recibieron su instruccién en el viejo continente
y laboraron en las catedras de clinica quirdrgica
y otorrinolaringolégica. Todos miembros de la
AcademiaNacional de Medicina. Parangonando
los esfuerzos del héroe griego que obtuvo el fuego
del Monte Olimpo, Esteban Garriga Michelena
los refirié como los Prometeos venezolanos, en
vista que trajeron los conocimientos relevantes
de Europay tuvieron que luchar en nuestra patria
para aplicarlos (12). El periodo de influencia
europeaen Venezuela se extendio hasta 1945 (11).

El segundo periodo estid representado
inicialmente por el Instituto Oncolégico Luis
Razetti con Bernardo Guzman Blanco, Armando
Marquez Reverén y Oscar Rodriguez Griman,
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los cuales se formaron en la escuela de Hayes
Martin. Todos también fueron miembros
de la Academia Nacional de Medicina, les
seguirian sus discipulos como Esteban Garriga
Michelena. Posteriormente otros hospitales y
especialistas desarrollarian su experiencia en la
especialidad (10). La superposicién de varios
galenos en orden cronoldégico como cirujanos
generales, otorrinolaringélogos, cirujanos
oncologos y cirujanos plasticos, han contribuido
al progreso de la cirugia de cabeza y cuello en
Venezuela.

Sehizounarevision documental de la literatura
nacional e internacional utilizando las técnicas
de lectura critica de Richard Paul y Linda Elder,
tomando en cuentalasreferencias masimportantes
acriterio del autor, para describir el desarrollo de
la cirugia de cabeza y cuello en Venezuela. Para
unaadecuada comprension del tema fue necesario
dividir el texto en las categorias descritas
previamente. El renglén de las neoplasias fue
separada por localizaciones anatémicas. Se
describe el nacimiento y desarrollo de la cirugia
plastica. En paralelo a la descripcién nacional
se menciona la evolucion de la especialidad en
el mundo y en las instituciones donde labora el
autor. Se finaliza con unareflexién sobrelacrisis
sanitaria actual y la necesidad de la instruccion
de la especialidad en nuestro pais.

1) Enfermedades inflamatorias de tratamiento
quirdrgico

En Europa, algunos cirujanos describieron
a lo largo del siglo XIX, varios procesos
patolégicos relacionados con infecciones
cervicales. Coincidirian en la importancia
del drenaje quiridrgico inmediato. EIl francés
Guillaume Dupuytren refiri6 el flegmén extenso
cervical, y el riesgo mortal de compresion de
la via aérea (13). Los alemanes Wilhelm Von
Ludwigy James Israel sefialaron respectivamente,
el probable compromiso de la vida del paciente
por sepsis debido a la celulitis difusa de laregion
sublingual,conocidacomo “anginade Ludwing”,
y lapresenciadel parasito Actinomices israeliien
las pulpas dentarias, causante de la actinomicosis
humana (14,15).

Robert Koch, microbiélogo aleman, aislé
el bacilo que lleva su nombre, causante de la
tuberculosis. A mediados de la segunda década
del siglo pasado, Charles Dowd en Nueva
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York indicé la extirpaciéon quirdrgica de toda
la cadena ganglionar cervical para adenopatias
comprometidas por tuberculosis o actinomicosis.
La intervencidn se asemejaria a la descrita
previamente por George Crile, pero preservando
algunas estructuras no ganglionares (6).

En el Hospital Vargas fueron reportados varios
drenajes de abscesos cervicales profundos y la
extirpacion de algunos ganglios tuberculosos
desde finales del siglo XIX hasta 1918 (16,17).
Luis Razetti argumenté las causas infecciosas
como posibilidades diagnésticas enlaetiologiade
las masas cervicales (1). En el ano 1947, Franz
Conde Jahn resalt6 el valor de la intervencién
terapéutica temprana en los procesos infecciosos
cervicales profundos,senalando el mal pronéstico
del tratamiento tardio (14). Alejandro Calvo
Lairet y Francisco Montbrum indicaron la
ejecucioén de vaciamientos ganglionares en
pacientes con escréfulas (10,18).

Segin el ultimo consenso de la Sociedad
Venezolana de Otorrinolaringologia, el manejo
de las infecciones cervicales profundas debe
ser multidisciplinario. Ha de considerarse
someter al paciente a intervencion quirdrgica
inmediata en caso de compromiso de la via aérea,
septicemia y sospecha de gangrena gaseosa. El
reconocimiento precoz reduce lamortalidad (19).
Desde el ano 2010, en la Catedra Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Universitario
de Caracas se ha incrementado la incidencia de
los abscesos cervicales profundos de resolucion
quirdrgica respecto a otros periodos, asociado
a la grave crisis sanitaria. Con aumento en la
severidad y en el nimero de complicaciones
(20-22) (Figura 1).

Una reciente publicacién multidisciplinaria
sobre el manejo operatorio de infecciones
infrecuentes de cabeza y cuello, reconocié que
la tuberculosis atipica, la actinomicosis y la
mucormicosis comparten su rara ocurrencia y
la eventual terapéutica quirdrgica. EIl drenaje
de material purulento, el desbridamiento de
areas necroéticas y la extirpacién de escréfulas
representaron las principales intervenciones
realizadas en la serie (15). Vicens de Solbas
y col. en otro articulo, destacé la importancia
del tratamiento quirdrgico inmediato de la
mucormicosis (23) (Figura 2 a-d).
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Figura 1. Incidencia de infecciones cervicales profundas desde el afio 2010 al 2017 (22). Gréfico propio del autor (JCVP).

Figura 2. Exéresis quirdrgica extensa de masa cervical por Mycobacterium Avium. a) escréfula cercana al dngulo de
la mandibula. b) parotidectomia superficial y diseccion cervical selectiva. c) esquema de la cirugia con las estructuras
anatémicas. d) colgajo de avance para el cierre del defecto cutdneo. Imdgenes y esquema del autor (JCVP).

2) Trauma cervical

En la clasica monografia de George Henry
Makins, intitulada “On Gunshot Injuries to the
Blood-Vessels, sefial6 un manejo expectante
de las heridas cervicales penetrantes durante la
Primera Guerra Mundial. Las secuelas como los
aneurismas fueron intervenidas quirdrgicamente
dias o semanas después del evento. El tipo de
procedimiento mas comun en todos los casos,
serialaligaduradelos vasos comprometidos (24).
Sin embargo, numerosos manuscritos y textos,
constatan que cirujanos franceses del conflicto
mencionado, J. Delmas, J. Fiolle, L.. Sencert
y H. Constantini racionalizaron y aplicaron
la cervicotomia exploradora inmediata en los
heridos provenientes del Frente Occidental (7).
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Durante la Segunda Guerra Mundial , Hamilton
Bailey recomendé el mismo procedimiento
de la misma manera que los cirujanos galos
mencionados. A mediados de la década de
los cincuenta, cirujanos civiles trasladaron la
exploracién quirdrgica obligatoria de las heridas
cervicales penetrantes del ambito militar a los
escenarios urbanos. Esta conducta se asocié con
un incremento de las intervenciones operatorias
sinhallazgos (24). Lentamente, algunos estudios
sugirieron que aquellos heridos sin signos claros
delesion podrian ser observados,complementado
con investigaciones apropiadas como los
imagenolégicos y endoscépicos. Surgio asi, el
manejo selectivo de las lesiones cervicales y un
cambio al viejo dictado (25).
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Elelevado nimero de ligaduras de aneurismas
de las arterias cervicales de manos de cirujanos
como Guillermo Michelena,Pablo AcostaOrtizy
Luis Razetti revelarian un manejo no operatorio
de los hematomas por lesiones penetrantes en
Venezuela (24). Fue referida una sutura de
la membrana tirohioidea en una herida de la
laringe por intento propio de degollamiento, en
lasegunda década del siglo pasado en el Hospital
Vargas (17). En las siguientes décadas Domingo
Luciani,conJesus Rhode como ayudante,ocluiria
la arteria carétida primitiva en una malformacion
arteriovenosa, el paciente seria controlado por
L. Loépez Viloria. En la Cruz Roja Venezolana,
antiguo Hospital Internacional , Corachan Garcia
realizé una angiografia de la arteria cardtida.
Oscar Rodriguez Griman y Esteban Garriga
removieron por via transfaringea, un proyectil
alojado en la base de craneo de un agente
policial. Quintana sefialé su experiencia en
heridas arteriales cervicales (11,25). EIl primer
reemplazo de la arteria carétida por una prétesis
artificial en el mundo, fue ejecutado por Rubén
Jaén Centeno en nuestro pais, en un herido por
arma de fuego en 1958 (25%).

Desde la década de los ochenta el trauma
penetrante asociado a la violencia social ha
venido incrementandose progresivamente, ha
ascendido de la séptima causa de mortalidad
en la poblacién venezolana a ocupar el tercero
y cuarto lugar en los ultimos diez afos (24).
Segiin Fernando Rodriguez Montalvo,representa
la primera causa de mortalidad entre los 5 y
44 anos de edad (26). Varias instituciones del
pais han publicado series de pacientes con
lesiones cervicales penetrantes y han indicado
el reto que significan las heridas cervicales, la
importanciadel examen clinico,ladiferenciaciéon
entre los tipos de conducta, y resaltaron el valor
del equipo multidisciplinario (24). Algunas
revisiones bibliograficas de servicios de cirugia
y otorrinolaringologia describieron las ventajasy
desventajas de ambas tendencias, y desarrollaron
protocolos estandarizados para el abordaje de
este tipo de lesiones (25,27,28).

3) Lesiones congénitas

R. Hunczowski describié los quistes y las
fistulas branquiales por primera vez en 1789.
La interpretacién de una serie de estudios
embriolégicos, permitieron precisar la etiologia
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de este tipo de patologia a H. Meyer a finales
de los afios treinta del siglo pasado. Las
anormalidades congénitas por debajo del hueso
hioides estarian comunicadas con la faringe (29).
Laecosonografia surgié como el estudio estandar
para el diagnéstico de estas lesiones (4).

Varios quistes cervicales fueron extirpados
en la Catedra de Clinica Quirdrgica del Hospital
Vargas durante la segunda década del siglo XX.
Las diferencias clinicas entre los quistes y las
masas cervicales fueron sefialas por los Prometeos
venezolanos en 1917(1,17,30).

Desde 1957 hasta finales de los setenta,
Bernardo Guzman, Carlos Hernandez, Heredia
y Grippa, y Aure y col. sefialaron hasta veinte
casos de fistulas y quistes tiroglosos, sometidos
a intervencién quirdrgica en varios centros.
Indicaron el alto nimero de recidivas posterior
a cirugias incompletas, y el valor de un
procedimiento apropiado que incluya el trayecto
fistuloso hasta la base de la lengua (31-34). El
Hospital de Nifnos, J.M. De los Rios publicé
un estudio de pacientes tratados por abordaje
transoral para exéresis de tiroides lingual (35).

La crisis social y econémica ocasiondé una
disminucién progresivade los turnos quirdrgicos
electivos para la resolucién definitiva de los
quistes congénitos, en la Catedra Servicio de
Otorrinolaringologia a partir del 2012. Esto
coincidié con la aparicién de abscesos cervicales
extensos como complicacion por sobreinfeccion
de los quistes (36) (Figura 3).

4) Neoplasias

En relacién con los dos periodos de la cirugia
venezolana,Cesar Rodriguez indic6en 1961 que
los grandes maestros se formaron en Francia y
que las ensefianzas de las escuelas francesas
imperarian en nuestra medicina hasta finales
de la década de los treinta. Con el inicio de
la Segunda Guerra Mundial, nuestra juventud
médica venezolana se desplazé a Norteamérica.
El descubrimiento de los nuevos antibidticos, el
uso masivo de transfusiones sanguineas y los
adelantos en anestesiologia, permitieron a los
cirujanos norteamericanos empezar unanuevaera
en el tratamiento de las neoplasias. El ingreso de
Bernardo Guzman Blanco al Instituto Oncolégico
Luis Razetti en el afio 1945, inicié una etapa
de grandes procedimientos quirudrgicos para el
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Figura 3. Intervenciones quirdrgicas por quistes congénitos y drenaje operatorio de abscesos cervicales extensos por patologia

quistica sobreinfectada. Grafico propio del autor (JCVP).

tratamiento de los tumores y el establecimiento
de un programa de residencias, como en el mejor
instituto de cancer en Norteamérica (37). Fundé
el quinto servicio de cirugiade cabezay cuelloen
elmundo,unanueva generacién de cirujanos con
entrenamiento en el area oncoldgica cervicofacial
surgiria (10,37%).

Dos congresos representaron la oportunidad
para mostrar su amplia experiencia en cirugia de
cabezay cuello, el Primer Congreso Venezolano
de Cirugia de 1951 y el Tercer Congreso
Latinoamericano de Otorrinolaringologia de
1954 ,ambos celebrados en Caracas (38,39). Enel
ultimo expuso su ponencia titulada: ‘““Vaciamiento
radical de cuello”. Su conferencia inici6 con la
definicion del procedimiento y resalté el mérito
de la escuela de Hayes Martin en haber iniciado
este tipo de cirugia a mayor escala. Refirié la
serie mas larga en neoplasias de cabeza y cuello
tratadas quirdrgicamente reportada en el pais
hastael momento, 160 linfadenectomias radicales
cervicales por tumores de cavidad oral, laringe,
tiroides y parétida, realizadas en el Instituto
Oncolégico Luis Razetti. Indicé que el crédito por
haber practicado la primera diseccion radical de
cuello en Venezuela se otorga al Dr. Hermégenes
Rivero, quien la realizé a finales de la década de
los afios treinta en el instituto mencionado. Este
ultimo combino en su formacion la experiencia
americana en la Universidad de Columbia de
Nueva Yorkylaeuropeaen el Hospital Americano
de Paris (10).
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Esteban Garriga Michelenarealiz6 el posgrado
de cirugia oncolégica a principio de la década de
los cincuenta. Continuo como primer adjunto al
lado de Bernardo Guzmaén. La muerte temprana
de este ultimo, lo llevan a ejercer la jefatura
del Servicio de Cabeza y Cuello hasta el afio
1991. Fue Individuo de Nimero de la Academia
Nacional de Medicina (40).

En 1945, Alejandro Calvo Lairet, ingreso
como asistente de residente de posgrado a la
Residencia de Cancerologia en el Hospital
Memorial de Nueva York. Realiz6 pasantias por
todos sus servicios. En diciembre de 1946, se
embarco rumbo a Venezuela. Fundé el servicio
de oncologia del Hospital Vargas. Junto a otros
visionarios, establecio la Sociedad Anticancerosa
de Venezuela. Su obra mas importante fue
la creacion del Hospital Oncolégico Padre
Machado, el cual se inauguré el 17 de octubre
de 1959. Dirigi6 la institucion durante 20 afios,
combinando su funcién administrativa con la
préactica clinica y su labor docente (41).

a) Cavidad nasal y senos paranasales

La primera maxilectomia la realizé Lizars
en 1820, seguidamente el procedimiento se
popularizé en Europa. A principios del siglo
pasado, Moure describi6 el uso de la rinotomia
lateral para el tratamiento de los tumores de
cavidad nasal (4). Los primeros cirujanos que
realizaron formalmente un abordaje endoscépico
del seno maxilar a través del meato inferior
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o la fosa canina, fueron Spielberg y Maxwell
Maltz en los afios veinte, la denominaron
antroscopiay sinuscopia, respectivamente (41%).
La publicacién en la década de los sesenta del
trabajo de Ketcham y Van Buren representd
la primera serie de un abordaje craneofacial
para neoplasias malignas de senos paranasales,
bajo una visién multidisciplinaria. Casson
y col. describieron el degloving mediofacial
para lesiones benignas. La incorporacién de
la tomografia computarizada y la resonancia
magnética nuclear facilitaron el diagndstico,
clasificacién por etapas y seguimiento de las
neoplasias de cabeza y cuello. La introduccién
de la arteriografia con embolizacién permitié
la remocién de tumores vasculares. Varios
neurocirujanos y otorrinolaringélogos iniciaron
de manera interdisciplinaria la cirugia endonasal
endoscépica como tratamiento de este tipo de
patologias (9.42).

Desde finales del siglo XIX fueronregistradas
varias maxilectomias por neoplasias a cargo de
varios cirujanos y otorrinolaringélogos en el
Hospital Vargas (16,17). PabloAcostaOrtizsefialo
unamaxilectomia porun osteosarcoma (30). En
1917, Luis Razetti recomend6 la ligadura de la
arteria caré6tida para la reseccion de un tumor del
maxilar superior (1). Los primeros angiofibromas
juveniles fueron tratados por Emilio Conde Flores
y Franz Conde Jahn, el primero por la vianatural y
el segundo porrinotomialateral (43.,44). Antonio
Rodriguez de Lima acompafié una exenteracion
orbitaria al procedimiento de exéresis del maxilar
en el Servicio de Oncologia a mediados de la
década de los cincuenta (45).

Bernardo Guzman y col. precisaron en un
estudio multidisciplinario, el manejo terapéutico

de los tumores de antro en 1960 (46). Al maestro
Edgar Brito se le acredita el primer abordaje
craneofacial por neoplasias (47). Padrén y
Ferrer indicaron el valor del diagnostico precoz
para que el tratamiento quirdrgico fuese menos
radical. Al 70 % de los pacientes se les practico
exenteracion orbitaria. La combinacién con
radioterapia mejord la sobrevida (48).

EnlaCatedra Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital Universitario de Caracas, Francisco
Aurrecochea y Ali Ortiz intervinieron los
primeros angiofibromas juveniles, realizando
maxilectomia parcial, traqueostomia y ligadura
de ambas arterias carétidas externas. El
primero por rinotomia lateral y el segundo por
abordaje traspalatino (49,50). Gustavo Alfaro
Mata describié en 1996, su experiencia en
trece pacientes sometidos a distintos accesos
quirdrgicos. Reconocié al abordaje craneofacial
anterior, como de una excelente exposicion para
exéresis de lalesion y reconstruccion del defecto
6seo (51); popularizé en nuestra institucion,
el abordaje de degloving medio facial para la
extirpacion de neoplasias vascularizadas, previa
arteriografia y embolizacién con Gelfoam® (52).
En un reciente articulo multidisciplinario, se
evaluaron cuarentay cuatro pacientes con tumores
de cavidad nasal y senos paranasales a quienes
se les practicé intervencién quiridrgica con
intencién curativa. Los procedimientos oscilaron
desde las maxilectomias parciales o totales,
hasta los abordajes craneofaciales anteriores.
El tratamiento operatorio puede ser complejo,
debido a la frecuente necesidad de reseccién
de parte del esqueleto facial y a la proximidad
de estructuras como el ojo y el encéfalo (49)
(Figura 4a-e).

Figura 4. Esquemas y fotos de un abordaje craneofacial anterior por neoplasia etmoidal que invade la base del craneo. a)
incision bicoronal y rinotomia lateral. b) defecto quirdrgico visto desde el lado craneal. c) defecto quirtrgico visto desde
el lado facial. d) incision bicoronal y trazo de Weber Fergunson con extensién circunferencial subciliar y supraciliar por un
adenocarcinoma etmoidal que invade la orbita e) exenteracién orbitaria. Esquemas e imagenes propias del autor (JCVP).
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Otros servicios de otorrinolaringologia han
publicado su experiencia en la exéresis de
angiofibromas por distintos tipos anatémicos de
incisiones (53,54).

b) Cavidad oral

Previo al siglo XIX era reconocido que
porciones de la lengua podian ser removidas por
viaintraoral,sin embargo, paralesiones extensas
era requerido otro tipo de acceso. Regnoli en
1838 uso un abordaje suprahioideo para acceder
al pisodelaboca,seguidamente Theodor Billroth
modificé el trazo hasta el angulo de la mandibula
para una mayor extension en lareseccion (9). El
conceptodediseccidn cervical electiva se atribuye
al britanico, Sir Henry Trentham Butlin. Refiri6
un incremento del 13 % en la sobrevida de los
pacientes con cancer de lengua sin adenopatias
palpables sometidos a extirpacién ganglionar
profilactica (10).

Luis Razetti indicé que la via de abordaje
natural es la ideal para las neoplasias de cavidad
oral limitadas alapuntaolosbordes. Paraaquellas
con invasion del piso de la boca o con presencia
de adenopatias,eranecesarialarealizacién de una
brecha artificial. Recomendé la via suprahioidea
de Regnoli-Billroth como unade las que ofrece el
mejor campo operatorio. En un paciente con un
tumor extenso de cavidad oral procedi6 a ejecutar
unatraqueotomia,laligaduradelaarteriacarétida
y extirpo toda la neoplasia visible incluida la
lengua, el piso de la boca, los ganglios linfaticos
de la region, la amigdala ipsilateral y parte del
velodel paladar. Lacavidad fuerellenadaconuna
cura iodoformada que se renovaba todos los dias
con buena evolucién (55). Otras intervenciones
similares serian reportadas hasta 1918 (17).

Laradioterapia fue aplicada como la principal
modalidad de tratamiento para el cancer de
cavidad oral por Sojo y Payares,durante ladécada
de los treinta en correlacién con lo sefialado en la
literatura internacional (56). Bernardo Guzman
Blanco destacé en el mencionado congreso de
1954, el nacimiento del termino “Comando” en
las operaciones combinadas para neoplasias de
cavidad oral,enrelacion con las acciones drasticas
y radicales de los comandos britdnicos liderados
por Lord Louis Mountbatten durante la Segunda
GuerraMundial. Fueron definidas como aquellos
procedimientos que incluian traqueostomia,
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vaciamiento radical de cuello y reseccion de la
mandibula. Justificé su ejecucion y refirié la
realizacién de treinta y seis intervenciones de
este tipo (10). Esteban Garriga Michelena uso
una malla metalica para el defecto consecutivo
a la reseccion de la mandibula (57).

En el Servicio de Oncologia del Hospital
Vargas, Alejandro Calvo Lairet comunicé la
realizacion de algunas operaciones comando para
neoplasias de cavidad oral (58). Varios conceptos
desarrollados desde finales de la década de los
cincuentahastalos afnos setentaen Venezuelay el
mundo, redisefaron lacirugiade cabezay cuello,
especialmente la relacionada con los tumores de
cavidad oral. Schobinger confeccioné el gran
colgajo anterior para una exposicién adecuada
y cobertura apropiada de los vasos cervicales,
Armando Marquez Reverén lo popularizé en
Venezuela. Esteban Garriga Michelena en
Caracas y William MacFee en Nueva York,
publicaron la doble incisién transversa con un
colgajo central en forma de puente. Ambas
recomendadas para el abordaje externo de la
cavidadoral (59). Latécnicadelinfadenectomia
cervical evolucioné desde el procedimiento
radical clasico de George Crile a la diseccién
funcional de cuello descrita por Oswaldo Suarez
en 1963; continuaria la radical modificada y la
selectiva desarrolladas por Jesse, Ballantyne y
Byers, cirujanos del hospital M.D. Anderson
en Texas (60-62). Antonio Rodriguez De Lima
practicé una diseccién cervical suprahioidea
bilateral, sefialada como profilactica por la
ausencia de ganglios clinicamente palpables en
un paciente con un tumor de mandibula (45). El
concepto de las resecciones preservadoras de la
mandibula fue popularizadoenlaescuelade Hayes
Martin (42). Durante la década de los ochenta,
Oswaldo Henriquez, otorrinolaringélogo y
cirujanode cabezay cuello,realizé las disecciones
cervicales radicales modificadas en el Instituto
Oncolégico Luis Razetti. Desde finales de los
afios noventa hasta la actualidad, varios estudios
de casuisticas nacionales de linfadenectomias
incluidaslas neoplasias de cavidad oral,constatan
la evolucién a los procedimientos modificados
y selectivos (10).

Desde el Hospital Oncol6gico Padre Machado,
Juan Liuzzi y col. observaron que el sexo
femenino represento un factor de riesgo para
recaida local y regional, en 92 pacientes con
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diagndstico de cancer de cavidad oral sometidos
a intervencién quirdrgica (63). En el Hospital
Universitario de Caracas, fueron reportados
procedimientos de extirpacién de neoplasias de
la cavidad oral asociados con distintos tipos de
disecciones cervicales (64) (Figura 5a-e). Para
mayor informacién sobre la evolucién de las
disecciones de cuello en Venezuela se remite
al lector al cuarto nimero del afio pasado de la
presente revista (10).

c) Laringe

La primera tirotomia o laringofisura para la
remocion de un cancer intrinseco fue realizadaen

1851 por Gordon Buck en Estados Unidos. La
técnicade laringoscopiaindirecta fue refinada por
el otorrinolaringdlogo inglés,Morrel MacKenzie.
En Viena, a Theodore Billroth se le acredita la
primera laringectomia total por cancer en 1873.
A finales del siglo diecinueve, Theodore Gluck
reporté los principios de desinsercién de la
porcién superior de la laringe, separacién de la
faringe en forma descendente, confeccién de la
traqueostomia a la piel y la faringorafia. Perier
removié la laringe, seccionando la traquea
inicialmente y ascendiendo de maneraretrograda
hacia la faringe (9,64%,65) (Figura 6 ay b).

Figura 5. Procedimientos quirtirgicos para reseccion de neoplasias de cavidad oral con su reconstruccion. a) Operacion tipo
Comando, Commando (combined mandibulectomy and neck dissection) para tumores de piso de boca. b) Reconstruccion
con colgajo miocutdneo pectoral del paciente de la letra “a”. c) Reseccidn segmentaria de mandibula por lesion de reborde
alveolar inferior. d) Diseccidn cervical selectiva. e) Reconstruccion con cierre primario del paciente de las letras “c y d”.
Imagenes propias del autor (JCVP).

Figura 6. a) Maniobra de Gluck, desinsercién de la porcién superior de la laringe y separacién de la faringe en forma
descendente. b) Maniobra de Perier, separacién de la pared de la trdquea de la cara anterior del es6fago. Imagenes propias
del autor (JCVP).
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Cincoafnosdespuésdelaprimeralaringectomia
total, el mismo Theodor Billroth realizaria la
primera hemilaringectomia vertical; Theodor
Gluck la popularizaria en Europa. A Chevalier
Jackson se le atribuye la primera reseccion
endoscépica de un cancer de laringe en
Philadelphia en la segunda década del siglo
XX. Justo Alonso en Uruguay, dividio6 la laringe
horizontalmente para practicar las laringectomias
supragléticas en 1947. EIl procedimiento fue
perfeccionado por Joseph Ogura a finales de
los afios cincuenta. Los estudios anatomicos
de la laringe permitieron el desarrollo de
las laringectomias parciales y los resultados
oncolégicos mostraron ser idénticos a la
laringectomia total. Sin embargo, la extirpacion
completa de la glotis continuaba siendo un reto
para la cirugia funcional por las dificultades en
la rehabilitacion respiratoria y fonatoria (4,66).

El tratamiento en el mundo ha evolucionado
desde la laringectomia total a finales del siglo
diecinueve,hastalos procedimientos quirdrgicos
parciales o conservadores de voz a mediados
del siglo veinte. Stewart Strong y Geza Jako
adaptaron el uso del laser con CO2 para los
tumores laringeos (4,67).

En Venezuela, Luis Razetti practicé en 1914,
la primera laringectomia en el pais, uso la via
retrograda ascendente de Perier. EIl paciente
falleci6é 40 dias mas tarde por complicaciones
respiratorias (68). Franz Conde Jahn realizé
la primera laringectomia con éxito curativo en
Venezuela,combinando las técnicas de Periery de
Gluck en 1941. El paciente sobrevivié 22 afios,
falleciendo después, por un segundo primario
en esofago (65).

Durante el primer congreso sefialado, Bernardo
Guzman Blanco presento6 la experiencia de cinco
aflos con cincuenta laringectomias totales,
resaltando el valor de lacirugiacomo tratamiento.
Indicélaconfeccion del estomatraqueal en forma
de ovalo como aporte personal (38). Cirujanos
de diversos centros publicaron casuisticas
mayores de veinte pacientes en distintos periodos,
refiriendo las indicaciones, procedimientos
diagnésticos como la laringoscopia directa y
las técnicas quirudrgicas de las laringectomias
totales (67,69-71). George Oblitas y col.
sefialaron la experienciadel Instituto Oncoldgico
Luis Razetti, comparando la sobrevida de
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los pacientes a las distintas modalidades de
tratamiento de acuerdo a su etapa (72).

Respecto alos procedimientos parciales,Julio
Garcia Alvarez efectué la primera tirotomia
total para la remocién de papilomas laringeos
en un menor de 7 afos en el Hospital Vargas
en 1935 (73). En el Instituto Oncolégico Luis
Razetti se realizé la primera laringectomia
funcional oncolégicapor Lisandro Lopez Villoria,
posteriormente Esteban Garriga Michelena
ejecutaria la primera laringectomia supraglética
y aportaria la primera reconstruccion inmediata
con colgajo bipediculado a una cordectomia
amplia por laringofisura, durante la década
de los sesenta (66). Seguidamente realiz6 la
laringectomia gléticaen 1971, que representaria
segun su creador la primera division transversal
de la laringe para extirpar una lesién glética en
su totalidad. Resultando dos planos, el primero
a través de los ventriculos de Morgagni y el
segundo por la regién subglética. Finalmente
las bandas ventriculares fueron avanzadas a
las apdfisis vocales para conformar una nueva
glotis, conservando la funcién fonatoria,
respiratoria y deglutoria (74). Publicaciones
posteriores hasta alcanzar los 115 pacientes,
confirmaron la seguridad oncolégica de la
intervencion (75,76). Luego a través de la
misma laringotomia transversal incluirian
neoplasias con extension subglética o ejecutaria
aritenoidectomias para la pardlisis de las cuerdas
vocales (66). Marquez y col., Sarmiento y
col. y Salas y col., el primero en el Hospital
Oncoloégico Padre Machado y los dos dltimos en
distintos centros del estado Carabobo, refirieron
su experiencia en cuatro pacientes sometidos a
cirugias preservadoras de laringe de primera
intencion o rescate, con diversos procedimientos
como la cordectomia y las laringectomias
glética, supracricoidea, frontolateral y horizontal
supraglética. Demostraron la seguridad
oncolégica del procedimiento, la preservaciéon
funcional laringea y la necesidad de un buen
seguimiento (77-79)

En la Catedra de Otorrinolaringologia del
Hospital Universitario de Caracas, Dolores
Vicens de Solbas, Wilson Vinueza, Edgardo
Lépez Herndndez, Monica Saavedra y Ana
Papapietro, reportaron el manejo diagnoéstico y
terapéutico del cancer de laringe. En un reciente
articulo de cuarenta pacientes sometidos a
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laringectomia total de primera intencién o de
rescate posterior a tratamiento preservador de
o6rgano, se confirmoé que el procedimiento posee
el principal rol para el tratamiento del cancer
de laringe localmente avanzado. El elevado
nimero de intervenciones de salvamento, sus
complicaciones y recidivas, podria cuestionar
la aplicacion de los tratamientos preservadores
quimiorradiantes en nuestro medio por la
dificultad para su adquisicién y cumplimiento,
asociado a la grave crisis sanitaria (67).

d) Tiroides y paratiroides

Laprimera tiroidectomia con éxito se atribuye
al cirujano francés Pierre Desault en 1791.
Posteriormente fueron reportadas cerca de 70
intervenciones con una mortalidad del 41 %
hasta mediados del siglo XIX. Theodor Billroth
inicié una serie de intervenciones quirurgicas
para bocios sofocantes en 1860, sin embargo,
lo abandona doce afios después por la gran
mortalidad. Las hemorragias incontrolables la
convirtieron en una cirugia prohibida (9).

Desde la Universidad de Zurich, Theodor
Kocher describié su experiencia y los
refinamientos progresivos enlatécnicaquirdrgica
sobre la glandula tiroides, en sucesivos reportes
durante un periodo de mas de 40 afos a partir de
1872. Reconocié el mixedema y el cretinismo
como complicaciones de su extirpacion total.
Descendi6 la tasa de mortalidad operatoria de
12,8 % enlaprimeradécadaa0,5 % en 1917. Fue
el primer cirujano en recibir el Premio Nébel por
sus trabajos en fisiologia, patologiay cirugiade la
glanduladescrita. Esreconocido universalmente
como el padre de la cirugia tiroidea (64%,80).

La primera descripciéon en detalle de la
tetania postiroidectomia y las lesiones del
nervio recurrente se acredita a Anton Wolfler.
En Norteamérica la técnica de Kocher seria
adoptado por William Halsted, le seguirian
George Crile y Frank Lahey. A este ultimo se
reconoce la descripcion y difusion de la técnica
quirdrgica contemporanea de amplia exposicion
con visualizacion del nervio recurrente y las
glandulas paratiroides (9). Mandl de Vienarealiz6
la primera paratiroidectomia por una osteosis de
Recklinghausen en 1925 (81).

Placido Daniel Rodriguez Rivero efectué en
1914,laprimeratiroidectomia en Puerto Cabello,
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Venezuela. Un paciente de 22 afios con un
bocio quistico a predominio del 16bulo izquierdo
que desplazaba la traquea. La descripcion del
procedimiento sefialé que se extirpo la lesion,
el istmo y segun palabras del cirujano, ‘“se
cortd en el tejido glandular sano, dejando un
pequeiio muiién para evitar la herida del nervio
recurrente”. La cirugia conservadora como la
tiroidectomia parcial representé la operacion de
eleccién paralas patologias benignas,reservando
la tiroidectomia total para las neoplasias
malignas. El temor a la tetania, cretinismo y
mixedema en el posoperatorio justificaba estas
aseveraciones (82).

Seguirian otras tiroidectomias catalogadas
como subtotales por idéntica patologia, de
manos de Luis Razetti, Pedro Blanco Gasperi,
Domingo Luciani,Hermogenes Rivero,Francisco
Montbrun, Jorge Gonzales Celis entre otros. En
sutrabajodeincorporacionalaAcademiaNacional
de Medicina intitulado “Mi primer centenar de
tiroidectomias”,Pedro Blanco Gasperireconocié
su limitada experiencia en el tratamiento del
cancer de tiroides, reducida a cinco pacientes,
con un deceso por complicaciones de la via
aérea. Recomendd y ejecutd latiroidectomia total
para la citada neoplasia y describié de manera
tedrica la extirpacion de los ganglios linfaticos
cervicales (83). La primera intervencién con
sentido oncoldgico de una neoplasia maligna del
tiroides se acredita a Aquiles Erminy y Alberto
Rivero quienes realizaron una hemitiroidectomia
con vaciamiento cervical radical ipsilateral en
el Instituto Oncolégico Luis Razetti, seguido
de una buena sobrevida (84). Sucesivos
estudios sugirieron procedimientos parciales
como la lobectomia o hemitiroidectomias para
el tratamiento de los tumores malignos del
tiroides,reservando la tiroidectomia total paralas
patologias benignas como el bocio,las variedades
foliculares, el compromiso de ambos l6bulos, las
metastasis linfaticas bilaterales o por enfermedad
a distancia (80).

En 1933, Carlos Travieso y Alfredo Borjas
extirparon un adenoma paratiroideo inferior
derecho por una enfermedad fibroquistica de
Recklinghausen. Sefnialaron laextirpacién de una
laminade parénquima glandular,con laintencién
de practicar una paratiroidectomia fisiolégica.
Refirieron mejoria clinica y bioquimica de la
paciente (81).
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Dos publicaciones definieron la técnica
quirdrgicasobre la glandulatiroides. Laprimeraa
cargo de Francisco Montbrumy Duillo Pizzolante
en 1957, quienes describen el procedimiento
de Frank Lahey para las resecciones amplias
de manera segura, identificando el nervio
recurrente en todo su trayecto cervical y la
ligadura selectiva de los pediculos vasculares
en el denominado tridngulo recurrencial (85).
Ocho afios después, Armando Marquez Reverén
enfatizo6 su experiencia personal con los mismos
aspectos (86). Luis Arturo Ayala y col. basados
en los conceptos descritos, lograron identificar
todas las estructuras, incluidas las glandulas
paratiroides, en el 76,8 % de los procedimientos.
Recomendaron lareimplantacién de las glandulas
paratiroides devascularizadas en el musculo
esternocleidomastoideo (87). Miguel Vasallo
y Franklin Garcia refirieron su experiencia
quirdrgica en patologia de paratiroides en el
Hospital Universitario de Caracas (88,89).

Seguin varios autores, entre ellos algunos del
Instituto Oncolégico Luis Razetti, la diseccion
cervical radical seria el principal procedimiento
indicado enlos pacientes con neoplasias malignas
de la glandula tiroides en la década de los
cincuenta y sesenta. Posteriormente le seguiria
la linfadenectomia cervical radical modificada
y seria reducida a aquellos con ganglios
palpables (80,90). Oscar Rodriguez Griman,
ejecuto la diseccién del compartimiento central
en caso de presencia de adenopatias. Senal6 la
aplicaciéndel yodoradioactivo como diagndstico
y tratamiento (91).

Enlaprimeradécaday finales delasegundadel
nuevo milenio, el consenso nacional de tiroides
recomendo el tipo de tratamiento quirdrgico
para el cancer de tiroides, de acuerdo a una serie
de criterios del paciente y de la neoplasia. Las
disecciones del compartimiento central y lateral
estan recomendadas de manera terapéutica en la
presencia de adenopatias clinicamente evidentes
oidentificadas durante el acto operatorio (92,93).

e) Glandulas salivales

Varios cirujanos europeos describieron la
realizacion de cirugias sobre las glandulas
salivales a partir del siglo X VII. Inicialmente las
resecciones de la glandula parétida incluirian el
sacrificio del nervio facial; a mediados del siglo
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XIX el tratamiento implicaria la exposicion del
tumory suremocion con preservacién de lasramas
del séptimo par que fuesen encontradas (94).
En 1921, Walter Sistrunk sugirié antes de
extirpar el tumor, la identificaciéon de la rama
mandibular del nervio facial, continuando en
sentido retrégrado haciael tronco,y completar la
diseccion de todas sus divisiones. Posteriormente,
R.Janes, desarrolld la técnica de aislar el tronco
del nervio entre el borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo,la porcion cartilaginosa
del conducto auditivo externo y el vientre
posterior del musculo digastrico para seguir en
sentido anterégrado por sus ramas (95).

Diferentes tipos de incisiones fueron ideadas
para el abordaje de las neoplasias de pardtida.
El trazo mas frecuentemente utilizado fue
inicialmente descrito por el profesor de cirugia
oral Vilray Papin Blair de Washingtonen 1917. El
cirujano inglés Hamilton Bailey la modificé para
completar la parotidectomia. Ofrece una amplia
exposicién para la identificacion del tronco del
nervio facial, sus ramas y la neoplasia (59). La
herida quirdrgica mas comun para las lesiones
de glandula submaxilar seria la cervicotomia
transversa referida por Sebileau (94).

En 1848, Eliseo Acosta realiz6 la extirpacion
parcial de la parétida por primera vez en
Venezuela (11). La primera parotidectomia
con conservacion del nervio facial se acredita a
Guillermo Michelenaen 1857 (96). Fue un hecho
insodlito que dio motivo para que sus colegas
dudaran y el tuviera que solicitar a sus maestros
en la Academia Nacional de Francia que lo
acreditaran competente, los cuales respondieron
que habia obrado como un cirujano capaz y sus
deducciones debian gozar de los honores de la
veracidad (11).

Cirujanos desde la ultima década del siglo
XIX, como Luis E Rodriguez, Pablo Acosta
Ortiz, Alfredo Celis Pérez, Jorge Gonzales
Celis, Domingo Luciani entre otros, realizaron
parotidectomias o publicaron articulos y tesis
doctorales relacionadas con tumores de las
glandulas salivales. En el Primer Congreso
Venezolano de Cirugia, O"Daly y Bruni Celli
revisaron 62 casos de tumores de glandulas
salivales y los compararon desde el punto de
vista patoldgico con la literatura internacional
del momento (97). Francisco Montbrum en
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un estudio de veinte cadaveres, establecio las
relaciones anatodmicas del nervio facial desde
su salida del agujero estilomastoideo y su
transcurrir por la glandula parétida (98). En
el Instituto Oncol6gico Luis Razetti, Bernardo
Guzman refirié cuatro tumores parotideos con
prolongacién faringea que fueron sometidos a
extirpacion quirdrgica por via transoral, previa
traqueostomia y ligadura de la arteria carétida
externa, con buena evolucién (99).

Desde el afio 1955 hasta el inicio del
milenio, varias instituciones hospitalarias
capitalinas, incluida la Catedra Servicio de
Otorrinolaringologiadel Hospital Universitariode
Caracas, desarrollaron su experiencia quirdrgica
en procedimientos operatorios sobre las glandulas
salivales, en series mayores de veinte pacientes.
La cirugia mas frecuente seria la parotidectomia
superficial por adenomas pleomoérficos; algunos
recomendaron la técnica anterégrada y otros la
retrogradaparalaidentificacion del nervio facial.
Fue sefialado hasta un 47 % de paralisis faciales.
Incisiones como lamodificada de Blair fueron las
mas habituales. La ubicacion de las neoplasias
malignas y el tipo histolégico mas frecuentes
serian lasubmaxilary los carcinomas escamosos.
Sugirieron la diseccién radical en caso de
tumores malignos para todas las localizaciones
glandulares. La inflamacién crénica por litiasis
representé la indicacidn quirdrgica mas comun
por patologia benigna (33,34,100-110).

El adenoma pleomérfico de 16bulo profundo
de pardtida representd la variedad histologica
mas frecuentemente extirpada por abordaje
trans-cervico parotideo en 41 pacientes con
diagnodstico de tumores parafaringeos, en una
reciente publicacién del Instituto Oncolégico Luis
Razetti (111). Alirio Mijaresy col.describieronun
abordaje minimamente invasivo paralaremocion
de tumores benignos de la glandula parétida y las
complicaciones de las cirugias de las glandulas
salivales mayores (112, 113).

5) El nacimiento de la cirugia plastica y
reconstructiva

Los conflictos militares descritos representaron
el nacimiento de la cirugia plastica, se ejecutaron
las primeras reconstrucciones en heridas por
metralla. Las técnicas de los injertos y los
colgajos evolucionaron paracubrir las estructuras
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perdidas en las lesiones cervicofaciales (114).
En el Hospital Vargas de Caracas, Pablo Acosta
Ortiz realizé la extirpacion de una neoplasia del
pabellén auricular y fue referida una reseccién
parcial del maxilar superior por traumatismo
facial por arma de fuego, en la segunda década
del siglo pasado (17).

El doctor Domingo Luca Romero es
reconocido como el primer cirujano plastico de
nuestro pais. Fue formado en la ciudad de Nueva
Orleans. Al principio de los afios cincuenta, llega
al pais proveniente de la prestigiosa universidad
de Duke, Carolina del Norte, el doctor Antonio
Rodriguez de Lima, quien establece los servicios
de cirugia plastica de los hospitales Vargas y
Miguel Pérez Carrefio. En Maracaibo el Dr.
Rafael Soto Matos quien cursé estudios en
Galveston, Texas, fundo el servicio del hospital
universitario de Maracaibo. José Ochoa dio
los primeros pasos para la formacién de la
primera catedra del Hospital Universitario de
Caracas (11,115,116,117).

La experiencia aprendida en las dos grandes
guerras mundiales se traslado a los defectos
operatorios de las cirugias radicales (9,114). A.
Rodriguez de Limaindicé varios procedimientos
reconstructivos posteriores a traumatismos o ala
extirpacion quirdrgica de tumores en el area de
cabezay cuello (45). Bernardo Guzman Blanco
se apoyoé en los cirujanos plasticos reconstructivos
para la correcciéon de los defectos de las
operaciones “Comando” (10). Los margenes
apropiados y los colgajos faciales como el
pediculadoolaZ plastia,fueronreferidos comode
utilidad paralareconstruccion en tumores de piel
(118-120). Chow y col.reportaron su experiencia
en el manejo de traumatismos cervicofaciales
resaltando el valor de los estudios radiol6gicos
y la cirugia (121).

La era de la reconstruccién inmediata
cervicofacial inicié con los colgajos
deltopectorales y del pectoral mayor, descritos
por Bakamjian de Buffalo y Stephen Ariyan en
Yale, respectivamente (42). Seguidamente,
los colgajos microvasculares libres permitieron
menor deformidad en el sitio donante y receptor.
Han facilitado la utilizacién de colgajos con
mucosacomo el yeyuno paralareconstruccién de
lahipofaringe,y con hueso paralareconstruccion
de la mandibula (122). José R. Troconis
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Elorga y col. y Alberto Pérez Morell y col.
publicaron articulos elaborados en los hospitales
oncolégicos nacionales sobre procedimientos de
reconstruccién de defectos en cabeza y cuello
que incluyen colgajos locales, deltopectorales y
microquirdrgicos (123-126). Otras alternativas
parael cierre de fistulas antrales y nasales fueron
referidas (127).

En el 2005, se determinaron las pautas de
diagnéstico y tratamiento del melanoma maligno,
enunconsensonacional ymultidisciplinario (128).
Fueron indicados resultados satisfactorios en el
mantenimiento de la comisura labial con fascia
lata o malla de polipropileno en 19 pacientes
con neurotomia quirdrgica del nervio facial
por tumores de parétida (129). EI manejo de
las quemaduras cervicofaciales fue divulgado
y actualizado por Ramén Zapata Sirvent (115).

En la catedra servicio de otorrinolaringologia
del Hospital Universitario de Caracas se
intervinieron varios pacientes en conjunto con
la catedra servicio de cirugia plastica para
la reconstruccion de defectos mucocutaneos
por sarcomas, tumores de piel y cavidad oral.
Se realizaron varias reparaciones de fistulas
faringocutaneas. El procedimiento més frecuente
realizado fue la rotacién de colgajos musculo-
cutaneos (67,130).

La educacion y adiestramiento de la especialidad

A partir de la década de los noventa,
varios libros, articulos y consensos nacionales
elaborados por instituciones, especialistas y
sociedades cientificas han ofrecido lineamientos
en sus campos de accién. La unidad de
politraumatizados del Hospital General del
Este desarrollé protocolos estandarizados para
el manejo del trauma cervical penetrante (28).

Desde principios del nuevo milenio, tres
articulos de revision escritos por Oscar Rodriguez
Griman y Esteban Garriga Garcia estan
dedicados a la comprensién de las neoplasias
de cabeza y cuello (5,122,131). Algunos
consensos de las sociedades venezolanas de
oncologia y otorrinolaringologia establecieron
pautas para el manejo de algunos tumores
cérvicofaciales y de las infecciones cervicales
profundas (19,92,93,128,132,133). Varioslibros
digitales sobre cirugia oncolégica de cabeza y
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cuello, elaborados por Esteban Garriga Garcia
y Edgar Brito, ofrecen un enfoque practico y
novedoso de temas oncolégicos para las nuevas
generaciones de médicos y especialistas (134-
136). El académico Cesar Rengel recopild la
literatura cientifica publicada por Armando
Marquez Reverén, describiendo sus casuisticas
y sus aportes en el tratamiento de los tumores
cervicofaciales (137).

EnEstados Unidos, varios aspectos permitieron
definir el especialista en cirugia de cabeza y
cuello. Inicialmente la especialidad surgid y fue
concebidaen el servicio oncoldgicode cirugiade
cabezay cuello de Hayes Martin. Seguidamente
en los servicios de otorrinolaringologia, la
retroalimentacién con los cirujanos oncélogos,
el desarrollo de las laringectomias parciales
con criterios preservadores, y la inclusién de un
afio de cirugia general como requisito para el
posgrado, habilitaron el pensamiento quirdrgico
para las cirugias cérvicofaciales. Lentamente
aparecieron programas de entrenamiento para
otorrinolaringélogos interesados en este tipo
de procedimientos (42). Hoy en dia varias
especialidades conviven en la Sociedad de
Cirujanos de Cabeza y Cuello y en la Sociedad
Americana de Otorrinolaringologia - Cirugia
de Cabeza y Cuello. Ambas unificadas en
la Sociedad Americana de Cabeza y Cuello,
trabajan bajo un concepto multidisciplinario y
ofrecen cursos de especializacién bajo una visién
global (138).

Hermogenes Rivero durante el juicio critico al
trabajo de incorporacién de Franz Conde Jhan a
la Academia Nacional de Medicina, afirmé que
los otorrinolaringélogos eran también cirujanos
generales a mediados de la década de los
cuarenta (139). Servicios y catedras de cirugia
oncoldgica,cirugia general,,otorrinolaringologia
y cirugia plastica han desarrollado e instruido la
especialidad en sus respectivas categorias. Los
de oncologia quirdrgica evalidan principalmente
las neoplasicas. El trauma cervical penetrante
y algunos tipos de tumores en los de cirugia
general. Las patologias tumorales benignas y
malignas, asi como las infecciosas en los de
otorrinolaringologia. Las reconstrucciones son
exclusivas de los servicios de cirugia plastica.
Actualmente, las universidades nacionales no
ofrecen el titulo conducente a la especialidad de
cirugia de cabeza y cuello.
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Hoy en dia, el campo de accién de la cirugia
de cabeza y cuello cuenta con una serie de
tecnologias y especialistas de distintas disciplinas
que permiten el diagnostico oportuno y el
tratamiento correcto de varias de sus patologias,
segun refiere Alirio Mijares Brifiez (140).

Experiencia multidisciplinaria. Realidad actual

En las consultas de cirugia de cabeza y cuello
delaCatedra Servicio de Otorrinolaringologiadel
Hospital Universitario de Caracas, del Hospital
Pérez de Ledén 2 y del Hospital Ortopédico
Infantil, instituciones donde labora el autor
(JCVP), se han publicado varios articulos
en distintos periodos de tiempo, resaltando
el valor del manejo multidisciplinario en
algunas categorias y algunas innovaciones
propias en el tratamiento quirudrgico de algunas
neoplasias (10,24,25,49,67,80,95,130). Se
realiza docencia de pregrado y posgrado a los
residentes de otorrinolaringologia y cirugia
general.

Desde la inauguracién del Hospital
Universitario de Caracas en el afno 1956, la
consulta de cabeza y cuello ha sido dirigida por
varios especialistas de distintas especialidades,
en orden cronolégico Franz Conde Jahn, Cesar
Rodriguez, Oscar Rodriguez Griman y Peter
Baptista. Numerosos cirujanos de cabezay cuello
de prestigio internacional fueron invitados por
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la catedra para ofrecer sus conocimientos, como
Michael Portmann, Ettore Bocca, Esteban Garcia
Ibafiez, Alonso Gavilan, Eugene Myers, Paulo
Ponte, entre otros (141).

Sin embargo, la crisis sanitaria conllevé a
una importante migracion de especialistas, a la
reduccién en los insumos, y recientemente la
falta de aguay electricidad (142). En la consulta
mencionada, se evidencid una tendencia hacia
la casi desaparicion de los cupos electivos y
a un incremento de los turnos de emergencia
por obstrucciones de la via aereodigestiva,
hemorragias y patologias infecciosas desde el afio
2013 (36). Los pacientes oncolégicos se asociaron
a un considerable aumento en la dificultad
quirdrgica. En una serie multidisciplinaria
reciente se reflej6 un importante ascenso de
las traqueotomias de emergencia con anestesia
local, ante la imposibilidad del anestesiélogo de
entubar la via aérea por la presencia de extensas
neoplasias, en ocasiones sin diagndstico y sin
tratamiento previo (143) (Figura 7).

Estos hallazgos se suman a la falla en los
protocolos quimiorradiantes en cancer de laringe,
el incremento del trauma cervical penetrante y
de las infecciones cervicales profundas. Todos
relacionados con la grave crisis sanitaria en
que se encuentra sumergido el pais (22,25,67).
El dltimo Papa Magno indicé que el personal
sanitario es custodio y servidor de la vida
humana (144). Esteban Garriga Michelena

28
—a— Traqueotomias de
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Figura 7. Numero de traqueotomias de emergencia con anestesia local realizadas en el servicio de otorrinolaringologia del
Hospital Universitario de Caracas. Gréfico propio del autor (JCVP).
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sefialé la importancia de que nuestra sociedad
permita preservar e incrementar el fuego del
conocimiento, imprescindible para el adecuado
desarrollo de la medicina, de la misma manera
que Heracles libero a Prometeo (12).

CONCLUSION

El desarrollo de la cirugia de cabeza
y cuello en Venezuela comprende varias
categorias, las enfermedades inflamatorias de
tratamiento quirtrgico, las lesiones congénitas,
los traumatismos, las neoplasias y las cirugias
plasticas reconstructivas. La incorporacion,
reproduccién y enseflanza de las técnicas
quirdrgicas innovadoras vino determinado por
la formacion de varios cirujanos venezolanos en
algunos de los principales centros quirdrgicos
internacionales. La evolucién de los distintos
procedimientos cérvicofaciales coincidié conlos
periodos de influencia europea y norteamericana
en la cirugia venezolana.

El Hospital Vargas de Caracas representd
el principal nosocomio del primer periodo,
con Luis Razetti, Pablo Acosta Ortiz y Emilio
Conde Flores, le seguirian Franz Conde Jahn,
Francisco Montbrum, Antonio Rodriguez
de Lima entre otros. A partir de 1945, el
Instituto Oncolégico Luis Razetti con Bernardo
Guzman Blanco, Armando Marquez Reverén,
Oscar Rodriguez Griman y Esteban Garriga
Michelena simbolizaron el inicio de lainfluencia
norteamericana. Posteriormente otros hospitales
y especialistas desarrollarian su experiencia.

Servicios y catedras de distintas especialidades
realizan y ensefnan la cirugia de cabeza y cuello
en sus respectivas categorias. La grave crisis
sanitaria, ha convertido un desafié su desarrollo.
Actualmente, las universidades nacionales no
ofrecen el titulo de la especialidad en cirugia de
cabeza y cuello.
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