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sos Yy jornadas de la sociedad o aquéllos que son directamente
remitidos por el autor a través de una solicitud escrita dirigida a la
Comision de Publicaciones y Redaccién. Para su aprobacion el
manuscrito es revisado y corregido por los integrantes del Comité
de Publicaciones y Redaccién y pasado al director de la REVISTA
con las observaciones pertinentes a que hubiera lugar para su edi-
cion, o bien devuelto al presentante o solicitante para su correc-
cion. Una vez aprobado, el autor es notificado.

Los articulos deben ofrecer una contribucién significativa en el
campo de la cirugia general o de las especialidades derivadas de
ella. Pueden ser sobre un tema inédito o método propio, casuisti-
cas de una unidad, semvicio, departamento o institucién, Cirugia
Clinica, Cirugia Experimental, Trabajo Especial de Investigacion (TEI)
y ciencias asociadas como: la educacion quirtrgica y los aspectos
socioecondmicos del cuidado quirtrgico, temas de revision y arti-
culos de opinién. Asimismo, se aceptan informes de casos clinico-
quirdrgicos con un maximo de tres autores, debiendo estar sopor-
tados por los estudios complementarios que demuestran la natu-
raleza quirtirgica infrecuente o el interés para el conocimiento de la
especialidad. Los reportes basados en hallazgos histopatoldgicos
aislados sin contribucion quirdrgica relevante para su soluciéon no
son candidatos para ser publicados.

La REVISTA tiene circulacién nacional y se estd implementan-
do su circulacion internacional. Ha sido estudiada para servir
como medio de la difusién rapida de nuevas e importantes infor-
maciones sobre la ciencia y el arte de la cirugfa.

Las aseveraciones hechas en los articulos, son responsabilidad
de los autores. El idioma primario de publicacion seré el castella-
no; sin embargo, articulos escritos en francés, aleman, inglés, ita-
liano y ruso, serdn considerados. En vista de que el Comité
Editorial esta intentando difundir la REVISTA a nivel internacional,
se requiere que los manuscritos incluyan el titulo en inglés, asi
como el resumen.

Los articulos son aceptados para su publicacion con el enten-
dimiento de que su contenido esencial no ha sido ni sera some-
tido para otra publicacion. A continuacion se detallan las instruc-
ciones a los autores para que los articulos se ajusten a las normas

internacionales existentes.

Una vez publicado el articulo se convierte en propiedad de la
Sociedad Venezolana de Cirugia. Deben enviarse 3 copias del arti-
culo y 3 originales de cada ilustracion o figuray | diskette 3 1/2
y la carta compromiso, a la siguiente direccion: Comisién de
Publicaciones. Revista Venezolana de Cirugia. Sociedad
Venezolana de Cirugia, urbanizaciéon Los Dos Caminos, Edf.
Centro Parque Boyacd, Torre Centro, piso 17, oficina 173, avenida
Sucre, Caracas 1070, Venezuela. Fax: 286.84.59.

Organizacién del manuscrito

Los manuscritos, incluyendo las referencias, deberan ser tipe-
ados en una sola cara de hoja de 28 por 21,5 cm a doble espa-
cio y con margenes de por lo menos 2,5 cm. Las péaginas serdn
numeradas en forma consecutiva. Debera estar organizado en la
forma como se indica a continuacion:

TITULO. La primera pagina debera contener el titulo del
articulo, conciso pero informativo del tema tratado. Primer
nombre, inicial del segundo nombre, primer apellido y en caso
de que el autor quiera publicar su segundo apellido, éste debe-
rd estar unido por un guidn al primero. En esta primera pagina
deberd aparecer el cargo o posicion hospitalaria de todos los
autores, grados académicos si se trata de profesores universita-
rios, nombre del servicio o departamento Y la institucion a los
que se debe atribuir el trabajo. A continuacién indicar la afilia-
cién con la Sociedad Venezolana de Cirugia, asi como la ciu-
dad y el pais donde el trabajo fue realizado.

Debe aparecer el nombre completo y la direccién del correo
del autor adonde se enviaran las separatas en caso de ser solici-
tadas. Al pie de esta primera pagina deberan aparecer las notas de
agradecimiento o de soporte financiero si los hubiere.

RESUMEN. En espaiiol e inglés. Deberd presentarse en una
pagina separada ubicada inmediatamente después de la pagina
del titulo. No debera exceder de 250 palabras, ni tener abreviatu-
ras. El resumen estaré estructurado para lograr uniformidad y una
mejor expresion condensada del contenido; debe tener los
siguientes subtitulos: Obijetivo (s), Método, Ambiente, Resultados,
Conclusion. Al final de la pagina deberan listarse entre 3y 6 pala-
bras clave para ser usadas al indexar el articulo.
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TEXTO. El texto generalmente deberd estar organizado en:
una seccién introductoria sin titulares que establezca los antece-
dentes y el propdsito del reporte y enseguida titular las siguientes
secciones asi: “Materiales y Métodos” o “Pacientes y Métodos” si
se trata de humanos, “Resultados” y “Discusion”. No hay seccion
para conclusiones. Las palabras o frases que el autor desee enfa-
tizar deben ir subrayadas.

El estilo debe ser consistente con las normas de la Real
Academia de la Lengua Espafiola y/o con Council of Biology
Editors Style Manual (4a Edic, 1978). Esta tltima puede ser obte-
nida en The American Institute of Biological Sciences, 140 Wilson
Blvd, Arlington, Virginia 22209. EEUU.

Abreviaturas, nombres de farmacos, niimeros, deberdn ser
estandar y las unidades deberdn aparecer como lo hacen en Style
Manual for Biological Journals (Third Edition, Washington, D.C.
American Institute of Biological Sciences, 1972). También puede
consultarse Uniforms Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals preparado por el International Steering
Commitee de editores médicos, publicados en las siguientes revis-
tas: Ann Intern Med 1997; 126:36-47. Rev Venez Cir 2000; 53:
204-221.

La primera vez que una abreviatura no muy comuin aparezca
en el texto deberd estar precedida del nombre completo al cual
representa. Los nombres genéricos para drogas y quimicos debe-
ran ser usados siempre. El nombre comercial no puede ser utiliza-
do. los digitos deberdn ser expresados como nimeros excepto
cuando estén después de punto. Las unidades de medidas serdn
expresadas en el sistema métrico decimal y serdn abreviadas cuan-
do acomparien ntimeros.

REFERENCIAS. Las referencias deberan ser tipeadas a doble
espacio, listadas y numeradas en el orden en el cual aparecen en
el texto. Una vez hecha la referencia, las subsecuentes citas de la
misma conservaran el nimero original. Todas las referencias debe-
ran citarse en el texto o en las tablas. Datos no publicados y
comunicaciones personales no son referencias aceptables, pero si
aquellas publicaciones que se encuentran en prensa. La referencia
de los articulos de revista deberan conformarse al estilo usado en
el Index Medicus y deben incluir 1) Autores. 2) Titulo. 3)
Nombre abreviado de la revista. 4) Afio. 5) Nimero del volumen.
6) Numero de la primera y tltima pagina, en ese orden. Ejemplo:
Plaza J, Toledano A, Martin A, Grateron H. Complicaciones post-
operatorias. Rev Venez Cir 2000; 31:81-88.

Las referencias para libros deben incluir: 1) Autores. 2)
Titulo(s) de capitulo(s). 3) Edicion. 4) Titulo del libro. 5)
Ciudad donde fue publicado. 6) Editor. 7) Afio. 8) Paginas
especificas. Ejemplo: Jones M C. Gastrointestinal Surgery. 2a
edicidn. Berlin, Heidelberg, Nueva York: Springer, Verlag, 1976.
p.253-272.

Oftras referencias, como memorias Yy articulos de congresos,
publicaciones en general, trabajos en prensa, material electronico
pueden ser revisadas en la Rev Venez Cir 2000;53;204-221.

TABILAS. Cada tabla estara tipeada a doble espacio en pagina
aparte de 21,5 por 28 cm, numerada consecutivamente con
ntmeros ardbigos y contener la leyenda en la parte superior. Todas
las tablas deberan estar citadas en el texto.

LEYENDAS DE LAS FIGURAS. Deberan ser tipeadas a doble
espacio en una pagina separada y numerada en forma consecuti-
va con numeros ardbigos que se correspondan con las mismas.

ILUSTRACIONES. Las ilustraciones deberdn estar realizadas,
disefiadas y fotografiadas profesionalmente y enviadas en tripli-
cado en colores o en blanco y negro en impresiones de exce-
lente calidad. El arte original o los negativos no deben ser
enviados. Los simbolos, letras y nimeros deberdn ser de un
tamano suficiente para ser facilmente reconocibles cuando la
figura sea reducida a tamafio de publicacion. Cada figura debe-
rd tener una etiqueta pegada en la parte posterior indicando el
numero, el nombre de los autores y una flecha que indique la
orientacion de la misma. Las fotografias de pacientes en las
cuales los sujetos puedan ser identificados deberdn estar
acompaiiadas de un permiso escrito para ser publicadas.

PERMISOS. Materiales tomados de otras publicaciones
deberdn estar acompafados de un permiso escrito tanto del
autor como del editor, dindoles de ese modo el visto bueno a
la REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA para su reproduccion.

SISTEMA OPERATIVO. Los manuscritos seran examinados
por el Comité Editorial y los autores serdn notificados de la acep-
tacion tan pronto como sean revisados.

SEPARATAS. Las separatas deben ser encargadas por los
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EDITORIAL

EDITORIAL

“la educacién en cirugia es el doble arte de la espe-
cialidad”

Me atrevo a escribir esta frase, sin temor a equivocarme y
seguro de compartirla con muchos cirujanos lectores de este
editorial. La coloco como titulo de este editorial por los afios
de experiencia en la ensefianza en los postgrados de Cirugia
General. Es doble el arte porque uno es el arte de la cirugia en
si y el otro arte es el de poder ensefiarla, esta tltima manifes-
tacion artistica que se ve reflejada en lo que aprende el alum-
no y no en lo que sabe el profesor.

Todos los cirujanos tenemos algo de doble artista de la
cirugia, es imposible realizar un acto quirdrgico sin tener una
ensefianza para otros o un auto aprendizaje, lo dificil es poder
y tener las herramientas para canalizar la ensefianza de la mejor
manera posible para que el producto del arte sea de gran valor.
La Sociedad Venezolana de Cirugia ha estado siempre pendien-
te de que sus cirujanos, artistas quirdrgicos, empleen las mejo-
res técnicas en la resolucién de los problemas y de las patolo-
gias quirtrgicas de los pacientes, ya sean en los hospitales
publicos o en las clinicas privadas.

Actualmente la mayoria de los programas de ensefianza de
la cirugia a nivel nacional siguen una linea muy similar, cono-
cimientos tedricos, avance en complejidad de las técnicas qui-
rirgicas de acuerdo al ano de residencia y sistema de aprendi-
zaje en la practica diaria sobre el paciente, y en muchas oca-
siones el de nivel superior dentro del postgrado guia el de nivel
mas inferior. Este esquema puede ser criticado o juzgado como
malo o deficiente, pero es evidente que ha formado a la gran
mayoria de los cirujanos del pais, lo cual no implica que la
correccion de los defectos o de las deficiencias del mismo con
el propdsito de mejorar no sean validas ni justificables, mas
bien deben ser propiciadas por los mismos artistas.

En las teorias actuales sobre educacion en los profesiona-
les de salud, en donde el proceso de ensefianza se realiza den-
tro de las labores o trabajo, en lo cotidiano, en la dindmica dia-
ria, parece que la mejor programacion para que el producto del
arte quirtrgico sea de optima calidad esta basada en el logro
de competencias, y su definicion mas amplia segtiin Noriega en
el aspecto clinico es:

“Competencia Clinica es el conjunto de conocimientos,
habilidades, destrezas, actitudes y valores necesarios para la eje-
cucién de acciones relacionadas con la prevencion, diagndsti-
co y cura de enfermedades y con la interaccion de los miem-
bros del equipo de salud, con las personas de manera indivi-
dual o en comunidades, en la btsqueda de solucion a los gra-
ves problemas de salud que las mismas afrontan.

Dicho de otra manera, la competencia clinica requiere del
dominio de conocimientos especificos, propios de cada érea
de la salud, de habilidades de comunicacion y de organizacién,
de habilidades y destrezas para trabajar en equipo y para solu-
cionar problemas, de habilidades para el razonamiento en fun-
cién de las evidencias encontradas. Igualmente engloba valores
tales como: vocacién de servicio, sensibilidad social, responsa-
bilidad, compromiso, empatia, entre otros.”

La implementacién de un programa Unico nacional basado
en competencias es y ha sido un propdsito de la sociedad. Su
unificacion y su estructuracion ha sido una labor dificil, pero
parece ser en las teorias de educacion moderna la mejor mane-
ra de conseguir que los cirujanos nacionales sean de la mejor
manera dobles artistas en el ejercicio de su profesion, excelen-
tes cirujanos y excelentes docentes.

Dr. Jorge Zito-Aché
Presidente Junta Directiva
Sociedad Venezolana de Cirugia

VI



Rev Venez Cir

CIBUGiA ELECTIVA COLO-RECTAL SIN PREPARA-
CION MECANICA. LA RUPTURA DE UN PARADIGMA

EN CIRUGIA. HOSPITAL GENERAL DEL OESTE “DR. JOSE GREGO-

RIO HERNANDEZ”. HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS ARMADAS
“"DR. CARLOS ARVELO"” CARACAS, VENEZUELA

RESUMEN
Objetivo: Determinar si la cirugia electiva colo-rectal puede rea-
lizarse de forma segura sin preparacion mecanica preoperatoria
del colon.

Meétodo: Evaluacion en forma prospectiva de 43 pacientes
sometidos a cirugia electiva colo-rectal en dos hospitales del
area metropolitana de Caracas: Hospital General del Oeste Dr.
José Gregorio Herndandez y Hospital Central de las Fuerzas
Armadas Dr. Carlos Arvelo. Los pacientes fueron divididos en 2
grupos. Grupo A: constituido por aquellos pacientes a los que
se les realiza preparacion intestinal mecéanica anterdgrada y
retrograda, mas antibioticoterapia profilactica previa a la cirugia
electiva, método utilizado de rutina en nuestros centros. Grupo
B: conformado por los pacientes a los que se les omitird la pre-
paracion mecanica, recibiendo igualmente la antibioticoterapia
profilactica. Se les efectud seguimiento postoperatorio hasta 30
dias después del acto quirdrgico con el fin de establecer la tasa
de complicaciones infecciosas en ambos grupos.

Resultados: Las caracteristicas demograficas y el tipo de procedi-
miento quirdrgico no presentaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas. El riesgo de complicacién en el grupo preparado fue de
2,33 veces mayor (IC-95%: 0.83 - 6,53) que en el grupo no pre-
parado. Esta relacion no fue estadisticamente significativa (p=0.179).

* Cirujano egresado del Hospital General del Oeste
"Dr. José Gregorio Hernandez”.

ok Cirujano egresado del Hospital Central de las Fuerzas
Armadas. “"Dr. Carlos Arvelo”.

ok Cirujano General. Coordinador del Postgrado de

Cirugia General del Hospital “"Dr. José Gregorio
Hernandez” y Profesor Agregado de la Facultad de
Medicina. Universidad Central de Venezuela.
M.S.V.C.

Fokokk Cirujano General. Coordinador del Postgrado de
Cirugia General del Hospital “"Dr. Carlos Arvelo.
M.S.V.C.

FRANCISCO ZAMORA *,
JOSE RAMON NOYA *,
VICTOR GOMEZ **,
ROGER ESCALONA ***,
JORGE TAHAN ****

Conclusién: El rol de la preparacion mecanica de colon en la
cirugia electiva es cuestionable y no se aprecia que brinde
beneficios con respecto a los no preparados.

Palabras clave: Preparacién mecanica del colon, cirugia electiva
colo -rectal

ABSTRACT
ELECTIVE COLO-RECTAL SURGERY
WITHOUT MECHANICAL BOWEL
PREPARATION: A PARADIGM
SURGICAL BREAK UP

Objective: To determine if the colorectal surgery can be done
in a secure way, without mechanical preoperative bowel prepa-
ration.

Patients and method: It was maid a prospective evaluation of
43 patients, which had an elective colo-rectal surgery in two
different hospitals of Caracas, Venezuela: The Hospital General
del Oeste Dr. José Gregorio Hernandez and the Hospital
Central de las Fuerzas Armadas Dr. Carlos Arvelo. The patients
were divided in two groups: The A group: were them with ante-
rior and backward mechanical preparation plus intravenous
antibiotics previous of the surgery, as the usual method of
almost all the centers in Caracas. The B group: those patients
without mechanical preparation plus prophylactic intravenous
antibiotics previous of the surgery. The mean follow up was 30
days after the surgery to observe the infectious complications
in both groups.

Results: There were not significant statistical differences in the
demographic variables and the surgical procedure between the
two groups. The risk of infectious complications in the A group
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was 2,33 times bigger (IC-95%: 0.83 - 6,53) than the B group,
without statistical differences (p=0.179).

Conclusions: The role of mechanical bowel preparation in elec-
tive surgery doesn’t show a significant difference with the group
without preparation.

Key words: Mechanical bowel preparation, Elective Colo-rectal
Surgery.

En la primera mitad del siglo XX, la mortalidad de la cirugia
de colon y recto excedia el 20%, en la mayoria de los casos atri-
buida a la sepsis. Esta tltima disminuyo significativamente por
los nuevos enfoques adoptados, tanto en las técnicas quirtrgi-
cas modernas como en los cuidados perioperatorios". Sin
embargo, las complicaciones infecciosas siguen siendo la causa
principal de la morbilidad, lo que conlleva al incremento de los
costos, estancia hospitalaria prolongada e incluso la muerte en
algunos pacientes®. En este sentido, la preparacion mecanica
intestinal tiene como fundamento la limpieza por arrastre del
contenido fecal, en el entendido de que se reduce la tasa de
complicaciones infecciosas que se presentan posteriores al acto
quirdrgico®. Esta practica se ha considerado un dogma quirtrgi-
o, a tal punto que las anastomosis primarias de colon se han
considerado inseguras en las intervenciones con un intestino no
preparado'”. Es mas, desde la década de los afios 50, se ha
establecido este procedimiento preoperatorio como guia de
seguridad de algunas sociedades de cirugia colo-rectal, como la
Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto y la
Sociedad de Cirugfa Colo-rectal de Australia®”. Sin embargo, no
hay datos suficientes que demuestren que la limpieza intestinal
mecanica por si sola -sin otras medidas operatorias y periopera-
torias- disminuya la tasa de complicaciones infecciosas, puesto
que no se logra reducir la contaminacién bacteriana de la cavi-
dad peritoneal ni del espacio subcutdneo durante la cirugfa, ni
altera la correlacion entre las bacterias cultivadas en la anasto-
mosis con aquéllas identificadas en el subcutdneo".

Tomando en cuenta que la preparacién intestinal mecanica
no es un procedimiento inocuo segun los resultados de estu-
dios experimentales""™ y si se agrega que en publicaciones
recientes sobre cirugia coldnica por trauma penetrante se ha
demostrado que las anastomosis primarias de colon son segu-
ras”**" es facil apreciar la necesidad de establecer el verdade-
ro impacto de la preparacion mecanica en la cirugia colo-rectal,
y la mejor forma de evaluarlo es precisar si existen diferencias
con respecto a las tasas de infeccion, dehiscencia o fistula entre
los pacientes con preparacion mecénica del colon y aquellos
que no la tienen"®; mds adn cuando no se cuenta con biblio-

grafia nacional publicada con respecto a esta situacion.

Es por todo ello que se plantea como hipdtesis que si la
preparacion mecanica del colon no tiene relevancia en la apari-
cién de las complicaciones en la cirugia del érgano por trauma,
entonces este procedimiento podria ser omitido con seguridad
en la cirugia electiva colo-rectal; y como objetivos, determinar la
utilidad de la preparacién mecénica intestinal en este tipo de
cirugfa; establecer si los resultados se modifican segln las
variantes en juego, tales como edad, sexo, enfermedades asocia-
das, diagnostico que condiciona el acto quirtrgico; e identificar
las complicaciones postoperatorias.

Creemos importante resaltar que este estudio es el resultado de
la fusion de dos trabajos especiales de investigacion realizados por
egresados de sedes universitarias distintas, y que sin saberlo, traba-
jaron practicamente en la misma linea, obteniendo resultados tan
parecidos, que decidieron llevarlo como uno solo.

POBLACION Y METODO
La poblacién estuvo conformada por los pacientes ingresados
en los meses de enero a noviembre del afio 2004 en los servicios
de cirugia | y II del Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio
Herndndez” (HGO), y de junio del 2003 a mayo del 2005 en el
Hospital Central de las Fuerzas Armadas “Dr. Carlos Arvelo”
(HCFA), con diagnosticos de patologia de colon.

CRITERIOS DE INCLUSION: Fueron incluidos en la investiga-
cion los pacientes que cumplieron con los siguientes parametros:

* Edad mayor de 12 afios y menor de 65 afos

* Ambos sexos

* Diagndstico de ingreso de cualquier patologia de colon.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Fueron excluidos de la investi-
gacion los pacientes que presentaron los siguientes criterios:

* Pacientes inmunocomprometidos

* Rechazo al procedimiento

* Paciente con patologias neuroldgicas o psiquidtricas cono-

cidas

* Pacientes embarazadas

* Pacientes con tumores mayores de 2 cms.

* Pacientes menores de 12 afos

Se trata de un estudio surgido de la fusion de dos trabajos
especiales de investigacion, los cuales fueron prospectivos, alea-
torios y comparativos, que se realizaron en aquellos pacientes
que asistieron a los servicios de cirugia general de los hospita-
les HG.O. “Dr. José Gregorio Hermandez” y H.CFA. “Dr. Carlos
Arvelo”, en Caracas, y que, previo consentimiento informado,
cumplieron con los criterios de inclusion, y que fueron distribui-
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dos en dos grupos de forma aleatoria:

GRUPO A: Compuesto por los pacientes a quienes se le
realizd preparacién intestinal mecanica.

GRUPO B: Constituido por aquéllos a quienes no se les rea-
lizo la preparacion mecanica intestinal, y sélo se les administrd
la preparacién rutinaria.

Ambos grupos recibieron antibioticoterapia profilactica por
via endovenosa, constituida por amikacina y metronidazol en los
casos del HGO, cefoxitin o cafazolina y metronidazol para aque-
llos del HCFA.

Se definid como preparacion mecanica intestinal anterdgra-
da el suministro por via oral, de polietilenglicol a dosis de: tres
litros hasta 70 Kgrs; cuatro litros a pacientes con peso entre 71
y 90 kgrs, y cinco litros cuando el peso era mayor de 90 kgrs.

En los dos grupos se evalud la apariciéon de complicaciones
postoperatorias infecciosas hasta cumplir 30 dias de su posto-
peratorio.

Se calculd la media y la desviacion estandar de las variables
continuas; en el caso de las variables nominales se calculd su
frecuencia y porcentaje.

En el caso de las variables nominales se aplico la prueba
exacta de Fisher con contraste de dos colas. En el caso de las
variables continuas se aplicd la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney.

Se estimd el riesgo relativo a partir de la proporcidon de
pacientes sometidos al procedimiento de preparacion mecanica
respecto a los no preparados mecanicamente.

Se considerd un valor estadistico significativo si p < 0,05 y
altamente significativo si p < 0,01.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

* |dentificacion de aquellos pacientes que cumplian con los
criterios establecidos y registro de sus datos demogréficos
y caracteristicas clinicas en un formato de recoleccion
(edad, sexo, diagnostico y procedimiento).

* Obtencién del consentimiento informado

* Asignacion aleatoria a los grupo de estudio y control

* Fijada la hora de la intervencién se autorizé a todos
los pacientes a recibir su dieta regular hasta 12 horas
antes de la misma en los del HGO, y 24 horas antes
a los del HCFA

e los pacientes del grupo A recibieron su preparacion
mecanica 2 horas después de la Ultima comida sélida

Se les suministrd antibioticoterapia profildctica parenteral a
todos los pacientes; amikacina y metronidazol en los casos del
HGO, cefoxitin o cafazolina y metronidazol para los del HCFA,
comenzando el dia del acto quirtrgico en la induccion anestésica
y hasta las primeras 24 horas postoperatorias en los pacientes del
HGO, y 24 horas antes de la cirugia para los del HCFA

* Realizacion de la intervencion programada
¢ Recoleccién en un formato de las complicaciones post
operatorias infecciosas

RESULTADOS
Desde julio de 2003 a noviembre del 2004 se recolecta-
ron en los dos hospitales mencionados 43 casos para cirugia
colo-rectal, los cuales fueron asignados aleatoriamente a cada
uno de los grupos disefiados y que fueron descritos anterior-
mente como grupo A, compuesto por 23 pacientes a quienes
se les sometid a la preparacion descrita en la metodologia; y el
B, constituido por 20 que aceptaron por escrito que no se les

realizara la preparacion mecanica intestinal.

Estos grupos presentaron las siguientes caracteristicas (Tabla
1) (Gréfico 1) (Grafico 2):

GRUPO A: Formado por 23 pacientes, con edad prome-
dio de 38,65 + 4,5. Diecisiete masculinos (73,92%) y é feme-
ninos (26,08%). Cinco de ellos, un 21% presentaban enferme-
dades asociadas. Diez (43,47%) fueron sometidos a restitucion
del transito intestinal, y a los 13 restantes, un 56,52%, se les
realizd una reseccion coldnica por cualquiera de las patologias
que aparecen en la tabla 2 (Grafico 3). En cuanto a complica-
ciones, de las infecciosas en este grupo se observd un 60,86
(14 casos) de infecciones del sitio quirtrgico, 11 superficiales
(47.82%), no hubo casos de profundas, y se presentaron 3 de
Organo-espacio, constituyendo el 13 %. Se presentaron 6
(26%) fallas en la anastomosis, tres de las cuales ameritaron
reintervencion. No hubo cuadros de sepsis ni mortalidad. (Tabla
3) (Gréfico 4) (Gréfico 5).

GRUPO B: Integrado por 20 pacientes con edad promedio
de 46,55+12,75. Catorce masculinos (70%) y é femeninos
(30%). Tres casos, un 15%, con enfermedades asociadas. Del total
del grupo, a la mitad se les realizd restitucion del transito intes-
tinal, y al otro 50% se le sometid a una reseccién de colon,
como se aprecia en la tabla 2 (Grafico 3). Se presentaron 8
infecciones del sitio quirtrgico, que correspondié al 40% de este
grupo, discriminado en 6 casos superficiales, que representa el
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Grafico 2
Tabla 1

CIRUGIA ELECTIVA COLO-RECTAL

Cirugia electiva de colén SIN PREPARACION MECANICA

sin preparacion intestinal mecanica.
Caracteristicas de los pacientes del estudio

Distribucion de la muestra

Grupo A _ _ Grupo B _ Grupo A Grupo B
Variables (Con preparacion) | (Sin preparacion) 53% 47%
N % N %
N 23 53,48 20 46,51
Edad 38,65 +6,5 46,55 + 12,75
Sexo
Masculino 17 73,92 14 70
Femenino 6 26,08 6 30 Tabla 2
Enferm_edades 5 21% 3 15%
asociadas
Distribucién segun el tipo de intervencion
Grafico 1

) Grupo A Grupo B
CIRUGIA ELECTIVA COLO-RECTAL - (Con preparacién) | (Sin preparacion)
SIN PREPARACION MECANICA Procedimientos
. . .. N % N %
Distribucion por sexo ____
RO CE 10 43,47 10 50
transito intestinal
Femenino Enfermedad 3 13 1 5
28% diverticular de colon
Adenocarcinoma de 5 2173 6 30
colon
Adenocarcinoma de 4 17.39 1 5
recto
Tumor de 1 5
Krukenberg
Tumor de cabeza 1 5
pancreatica
Fistula ’ 1 434
colononefrocutanea
DISCUSION
Masculiiio . El coloin es el drgano que albergar el mayor numgrg de
72% microorganismos Yy su flora normal estd compuesta principal-
mente por gérmenes anaerobios y por bacterias Gram negativas

19,20

30%; no hubo profundas y 2 de érgano-espacio, que correspon- aerobias'””. La barrera mucosa constituye el principal y mas

di6 al 10% del grupo. Se demostraron 3 casos de fracaso de la
anastomosis, con un 15%. En un caso se manifestd una sepsis
clinica con una mortalidad del 5%, correspondiente a un caso.
(Tabla 3) (Gréfico 5).

efectivo mecanismo de defensa que impide el paso de estos
microorganismos a areas estériles intra-abdominales, y cualquier
alteracion en ella predispone a que dichos microorganismos
produzcan infeccion"®.
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Grafico 3

CIRUGIA ELECTIVA COLO-RECTAL
SIN PREPARACION MECANICA
Distribucion segun el tipo de intervencion

Grafico 4

Cirugia electiva colo-rectal
sin preparacion mecanica.
Distribucion de las Infecciones del

Sitio Quirargicos por grupos
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Tabla 3 ISO ISO ISO
Superficial Profunda  Organo-espacio

Cirugia electiva de colon
sin preparacion intestinal mecanica.

m Grupo A mGrupo B

Distribucion de las complicaciones
segun el grupo de estudio

herida o de pared®, lo que define claramente el rol de la anti-

Grupo A .. . Grupo B .. bioticoterapia, mientras que el de la preparacion mecénica se

Procedimientos {ConipepamsicMINISINIpepaEelon) encuentra en discusion'®, puesto que no hay datos ni evidencia

N % N % suficientes que demuestren que la limpieza intestinal mecanica

Infeccion sitio por si sola -sin otras medidas operatorias y perioperatorias- dis-

quirtrgico (ISO) w el 8 A minuya la tasa de complicaciones infecciosas. En este sentido,

ISO superficial 11 47 82 6 30 Zmora et al observaron que la tasa de complicaciones sépticas y

de fallas anastomaticas eran similares cuando se realizaba la pre-

ISO profunda 0 0 0 0 paracion mecanica y cuando era omitido este requerimiento, por

1SO drgano- lo que planteaban que la cirugia coldnica podia ser realizada sin

espacio 3 13 2 10 la preparacion mecénica previa®. De igual manera se plantea en
Fallas de la un estudio realizado por Van Geldere et al™.

anastomosis 6 26 3 15

Sepsis 0 0 1 5 Estudios recientes en cirugia de emergencia por trauma

penetrante de colon, dos de los cuales fueron realizados en el

Mortalidad 0 0 1 5 HGO y presentados en eventos cientificos, han demostrado que

La cirugia colo-rectal es por lo tanto una situacion que, al
romper la integridad de la mucosa coldnica, aumenta el riesgo

las anastomosis primarias de colon son seguras, a pesar de no
haberse efectuado la limpieza intestinal mecanica previa®****, lo
cual sugiere que ésta no estaria plenamente indicada para la

cirugia electiva de colon, lo que es apoyado en Latinoamérica
por Tabusso en Perd"®, Filman de Brasil®”, adem4s del meta-ana-

de infeccion intra-abdominal, asi como también del sitio quirar-
gico superficial, conocido antiguamente como absceso de la
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Grafico 5

Cirugia electiva colo-rectal
sin preparacion mecanica
Distribucion de las Infecciones del
Sitio Quirargico por grupos

Grupo A Grupo B

m SO mFalla de la anastomosis
O Sepsis OMortalidad

lisis de Bucher® vy otro realizado por Slim®®; todos concluyen
que no hay diferencias significativas en los pacientes sometidos
a las situaciones en estudio; y por lo tanto, no existe evidencia
clinica que soporte la necesidad del uso de la preparacion
mecanica. Por su parte, Tabusso y colaboradores, del departa-
mento de Cirugia de Abdomen del Instituto de Enfermedades
Neoplasicas “Dr. Eduardo Caceres Graziani” en Lima, Perd, reali-
zaron un trabajo prospectivo de 47 pacientes sometidos a ciru-
gia electiva colo-rectal, de los cuales solamente 24 tuvieron pre-
paracion mecénica, y compararon variables como edad, sexo,
valor preoperatorio de hemoglobina, albtimina, leucocitos, carac-
teristicas de la cirugia y del tipo de anastomosis asi como de las
complicaciones entre ambos grupos. Ellos encontraron un mayor
nuamero de fistulas, dehiscencias, y complicaciones en general en
los pacientes del grupo con preparacién mecanica del colon"®.
Zmora y colaboradores realizaron un estudio randomizado y
prospectivo en el cual incluyeron 380 pacientes en dos grupos,
el A para los que no recibieron preparacion y B para los que la
recibieron, y no hallaron mayor tasa de infecciones entre ellos,
siendo la tasa de infecciones de 10,2% y 8,8% respectivamente;
se presentaron infecciones del sitio quirtirgico, dehiscencia de la
anastomosis y absceso intra-abdominal, o infecciones de sitio

quirtrgico de 6gano-espacio, en 6.4%, 3.7% y 1.1% del grupo A,
contra 5.7%, 2.1% y 1% grupo B®. Otro estudio realizado por
Burke y colaboradores en el departamento de Cirugia del
Hospital St Vincent’s en Dublin, Irlanda, estudiaron a 169
pacientes con diferentes intervenciones quirtrgicas de colon y
demostraron que la tasa de morbilidad fue similar entre los gru-
pos, con dos muertes en pacientes preparados y uno por secue-
las de la fuga de anastomosis, concluyendo que la preparacion
mecanica del colon no influye en los resultados de las interven-
ciones electivas de colon y recto””. Por su lado, Slim y colabo-
radores en el departamento de Cirugia General y Digestiva del
Hospital Lariboisiere, Paris, Francia, realizaron un meta-andlisis de
estudios clinicos aleatorios sobre los resultados de cirugia colo-
rectal electiva con preparacion intestinal mecanica y sin ella,
estudiando 1454 casos, evidenciando una mayor tasa de fistula
anastomotica en los pacientes preparados, siendo esto estadisti-
camente significativo (p=0,032), las otras variables infecciosas
analizadas de igual manera se presentaron con mayor frecuencia
en el grupo con preparacién intestinal mecénica; sin embargo las
diferencias entre ambos grupos no fueron estadisticamente sig-
nificativas”™.

Asimismo, la preparacion mecénica intestinal no es un pro-
cedimiento inocuo, puesto que causa en algunos pacientes
molestias gastrointestinales, como nduseas, vomitos, distension
abdominal, desequilibrios hidroelectroliticos y deshidratacion,
los cuales pueden acarrear consecuencias negativas en el proce-
so de induccion anestésica y cuidados perioperatorios""***

En nuestro trabajo, al igual que en los consultados, la infec-
cién del sitio quirdrgico ocupd el primer lugar como complica-
cién en ambos grupos, sin presentar diferencias estadisticamen-
te significativas entre éstos" (p>0.01).

Si bien las fallas de la anastomosis se presentaron con mayor
frecuencia en el grupo A, no se observéd una diferencia estadis-
ticamente significativa entre ambos grupos, lo cual coincide con
los trabajos mencionados.

La presencia de complicaciones infecciosas en nuestro estu-
dio fue mayor en el grupo que recibié la preparacion, expresado
en un 61% contra el 40% en los que no fueron preparados. Al
discriminarlos, en el grupo A el 47% fueron ISO superficiales,
mientras que en el grupo B éstas representaron el 30%, mientras
que en las ISO de dérgano-espacio la mayor proporcién se pre-
sentd en el grupo B. Sin embargo, por el tamafio de la muestra
no presenta diferencias estadisticamente significativas con res-
pecto al grupo B.

Hubo mayor nimero de fallas de la anastomosis en el A, 6
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casos (26%), 3 de ellos ameritaron tratamiento quirdirgico, mien-
tras que en el B sélo se presentaron 3, correspondiéndoles el 15%.

En el grupo A no hubo casos de sepsis ni mortalidad, mien-
tras que en el B hubo un caso de sepsis con 5% de mortalidad.
Si bien es cierto que, a diferencia de los autores consultados, el
grupo A tuvo en cifras absolutas mas complicaciones, la diferen-
cia estadistica es inexistente, a pesar de que la sepsis y la morta-
lidad se presentaron en el grupo B, por lo que estos resultados
no difieren de los obtenidos en el meta-andlisis realizado por K.
Slim y colaboradores®, ni con los anteriormente citados.

La resistencia al cambio que surgiria con la ruptura de este
paradigma, ha llevado a agrias discusiones, pero lo que es un
hecho es que la preparacién mecanica del colon para cirugia
electiva esta en tela de juicio, perdiendo su condicién de requi-
sito “sine qua non” para practicar procedimientos seguros sobre
este drgano.

Una vez analizados estos resultados se puede inferir que no
hay evidencia que sugiera que el uso de preparacion intestinal
mecanica en la cirugia electiva de colon evite la aparicion de
complicaciones, y que éstas se hallan en la misma proporcidn
aproximada a los casos en que se utiliza la preparacion, por lo
que la misma no parece tener la importancia que hasta ahora se
le otorgaba, pues no demuestra diferencias apreciables si no es
utilizada, y podria tener, potencialmente mas efectos indeseables.

En base a lo expuesto, se hace imperiosa la necesidad de
realizar mas estudios en nuestro pais, aumentando el tamafo de
la muestra, para dilucidar el verdadero papel de la preparacion
intestinal mecanica de colon en cirugia electiva sobre las tasas
de infecciones postoperatorias, pudiéndose convertir en una
linea de investigacidn global a llevar en todos los hospitales que
son sedes de postgrados de Cirugia General.
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CROSECTOMIA Y ESCLEROTERAPIA CON ESPUMA EN
EL TRATAMIENTO DEL REFLUJO DE LA UNION SAFE-
NOFEMORAL. UNA ALTERNATIVA TERAPEUTICA

MINIMAMENTE INVASIVA

RESUMEN
Objetivo: Evaluar la eficacia y las ventajas de la crosectomia y escle-
roterapia con espuma en el tratamiento del reflujo de la unién safe-
nofemoral y compararla con la safenectomia convencional.

Pacientes y Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, prospec-
tivo, de una muestra seleccionada de casos, conformado por
treinta y seis pacientes con enfermedad varicosa producto de
reflujo de la unién safenofemoral que acudieron a la consulta
del Servicio de Cirugia Ill del Hospital Universitario de Caracas
en el periodo comprendido entre octubre del 2005 y octubre
del 2006. Se realizd crosectomia y escleroterapia con espuma
de etoxiesclerol en dieciocho casos y safenectomia convencio-
nal en los dieciocho casos restantes.

Resultados: Para la técnica descrita, el tiempo quirtirgico prome-
dio fue de 30 minutos; no se presentaron complicaciones
intraoperatorias. El tiempo promedio de hospitalizacién fue de
un dia, con un reintegro a las actividades cotidianas a la segun-
da semana en todos los casos y una elevada tasa de satisfaccion
(94,4%). En el seguimiento durante un periodo de tres a doce
meses NO se encontraron recurrencias. Se reportd un caso de
hiperpigmentacion como Unica complicacion postoperatoria
asociada al procedimiento. Se demostrd beneficio con respecto
a la safenectomia convencional en cuanto a tasa de complica-
ciones postoperatorias (5,5% vs 33,3%, p<0,05).

Conclusiones: La crosectomia y esclerosis con espuma es una
técnica factible, con elevada tasa de éxito, que ofrece las venta-
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jas del tratamiento minimamente invasivo sin la necesidad de
requerir en quiréfano de equipos de alto costo, adecuandose de
esta manera a centros hospitalarios de menos recursos.

Palabras Clave: Varices, Escleroterapia con espuma, Safenectomia.
ABSTRACT

CROSECTOMY AND FOAM
SCLEROTHERAPY IN THE TREATMENT
OF THE SAPHENOPHEMORAL
JUNCTION REFLUX. A MINIMALLY
INVASIVE ALTERNATIVE

Objective: To evaluate the efficacy and describe the advantages
of crosectomy and foam sclerotherapy in the treatment of saphe-
nophemoral junction reflux and compare it with conventional
saphenectomy.

Patients and method: It is a prospective, descriptive study of
selected cases. We studied a total of 36 patients with varicose
veins product of saphephemoral junction reflux wich consulted
to phlebology section, Surgery lll Service, Hospital Universitario
de Caracas between october 2005 and october 2006. We per-
formed crosectomy and foam sclerotherapy in 18 cases and con-
ventional saphenectomy in 18 cases.

Results: The mean operative time was 30 minutes; there were not
intraoperative complications and the postoperatory intravenous
analgesia required was minimal. The hospital long stay was | day
and the patients reinitiated its routinary activities at second week.
A 94,4% of patients was satisfied with the procedure. The range
of follow up was between 3 and 12 months and no recurrence
was reported. One case of postoperative hyperpigmentation was
described. We show the benefit of this procedure in comparison
with the conventional saphenectomy in the incidence of morbi-
lity (5,5% versus 33,3%, p<0,05).
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Conclusions: The crosectomy and foam sclerotherapy is a feasi-
ble technique with a high succesfull rate, that offers the advan-
tages of the minimally invasive treatment without high cost
equipment.

Key word: Varices, Foam sclerotherapy, Saphenectomy.

La enfermedad varicosa de los miembros inferiores es un pro-
blema comun en la poblacién general, afectando alrededor del 10
- 15% de los hombres y 20 - 25% de las muijeres'. Las manifes-
taciones clinicas en los pacientes con vdrices son muy variables,
pero en general aparecen en individuos en edad productiva, por lo
cual esta enfermedad tiene un importante impacto socioeconémi-
co, que ha llevado a un amplio y detallado estudio de la efectivi-

dad y seguridad del tratamiento empleado®.

El tratamiento de las varices y en especial del reflujo de la
unién safenofemoral (USF) ha cambiado drasticamente en los
ltimos afios. Durante mucho tiempo se ha considerado a la
ligadura de la safena magna a nivel de la USF y su extraccion
mediante fleboextractor flexible como el tratamiento de eleccion
en estos casos”. Los resultados son buenos, con una baja tasa
de recurrencia y una morbilidad alrededor del 15%“”.

Con el avance de la tecnologia y el advenimiento de técni-
cas de diagndstico mas precisas, asi como un mayor entendi-
miento de la fisiopatologia, se han creado terapias alternativas
menos invasivas que buscan reducir el riesgo, la morbilidad y los
costos, a la vez que producen resultados cosméticamente acepta-
bles y mejoria sintomatica. Tal es el caso del cierre endovascular
de la safena con uso de radiofrecuencia (RF) o con laser”, en
ambos casos se realiza el acceso percutineo de la safena magna
infrarrotuliana y se inserta la probeta, que serd avanzada hasta la
union safenofemoral para su posterior activacion.

La escleroterapia, aunque es un procedimiento que tiene
mds de un siglo, no se habia usado en el tratamiento de vérices
tronculares, sino hasta fecha reciente, luego de la introduccion
de la esclerosis con espuma®. La técnica actual consiste en la
introduccién de un catéter de manera abierta o percutanea en la
vena safena magna, el cual se hace avanzar hasta la USF, donde
previa compresion manual se inyecta la solucidn esclerosante en
espuma. Esta técnica ha resultado efectiva®® y menos costosa
que las anteriores.

En estas moderas técnicas descritas es indispensable la
presencia de equipos de alta tecnologia en quiréfano como lo
es un ecosonograma doppler duplex, mediante el cual se logra

el abordaje percutaneo y se localiza la punta del instrumento o
el catéter en el sitio adecuado, es decir, cercano a la USF, evitan-
do de esta manera recurrencias y complicaciones mayores como
la trombosis venosa profunda.

El propdsito de este trabajo es describir una técnica que
ofrece la eficacia y ventajas del tratamiento minimamente invasi-
vo, sin “stripping” de la safena, sin la necesidad de disponer en
quiréfano de equipos de alto costo, adecudndose de esta mane-
ra a centros hospitalarios de menos recursos.

PACIENTES Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo, de una mues-
tra seleccionada de casos, donde se incluyeron a los pacientes
con insuficiencia venosa superficial, producto de reflujo en la
unién safenofemoral documentada por ecosonograma doppler
duplex de miembros inferiores, que acudieron a la consulta de
flebologia del Servicio de Cirugia Ill del Hospital Universitario
de Caracas en el periodo comprendido entre octubre del 2005
y octubre del 2006 (Figural).

Figura 1

Pacientes y Método

36 PACIENTES

Criterios de exclusion:

-

Embarazo

2. Alergia documentada al
esclerosante

3. Antecedente de trombosis
venosa profunda

4. Enfermedad arterial
obstructiva concomitante

5. Pacientes com inmovilidad

/ ' \
GRUPO A GRUPO B

GRUPO A: Crosectomia y escleroterapia con espuma

GRUPO B: Safenectomia convencional

Manejo Preoperatorio: Una vez ingresado al protocolo, al
paciente se le realizo historia clinica completa y examen fisico
integral, con especial énfasis en identificar la presencia de facto-
res de riesgo para enfermedad varicosa, determinar la clasifica-
cién clinica segtin CEAP" vy la realizacion de ecosonograma
doppler duplex.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado,
luego de entrevista y explicacion del procedimiento y sus com-
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plicaciones por parte del médico tratante. Posteriormente fueron
asignados al azar, siendo similares las caracteristicas epidemiolo-
gicas y clinicas de ambos grupos.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Materiales necesarios:

- Instrumental de cirugia general, el cual debe incluir pinzas
de Halsted curvas

- Catéter de polietileno 5 - 6 Fr.

- Fleboextractor flexible

- Solucion esclerosante: polidocanol (Etoxiesclerol ® al 3%).

- Inyectadoras descartables de 3y 5 cc

- Llave de tres vias

- Vendas elasticas y vendas de Coban®

Técnica: El procedimiento se realiza con anestesia peridural,
en posicion supina y Trendelemburg (30°), lo cual disminuye la
presién en el sistema venoso.

El paso inicial consiste en realizar una incision oblicua,
siguiendo las lineas de la piel, en la ingle, justo medial al pulso
de la arteria femoral, donde se localiza y diseca la vena safena
magna y sus tributarias, procediendo entonces a realizar la cro-
sectomia de la manera habitual.

Una vez tratado el cayado, la vena es seccionada y se hace
avanzar el catéter de polietileno en sentido distal, el cual progre-
sa facilmente en la mayoria de los pacientes debido a la insufi-
ciencia valvular (Figuras 2 y 3).

En los casos en que el catéter no progresa, se introduce pre-
viamente el fleboextractor flexible, este instrumento se dirige a
través del trayecto de la safena magna hasta un punto por deba-
jo de la rodilla, donde posterior a la realizacion de una peque-
fia incision éste se recupera. El fleboextractor sirve de guia para
la introduccion del catéter de polietileno; para tal fin, este ulti-
mo es anudado con seda al extremo del instrumento para pos-
terior introduccién en la luz del vaso. La traccion en sentido dis-
tal del extractor y el catéter unido a éste permite llevarlo hasta
el lugar seleccionado, luego se retira el fleboextractor y se ligan
los extremos de la vena dejando el catéter in situ para posterior
eslceroterapia (Figura 4).

Una vez localizado el catéter endoluminal en el sitio ade-
cuado, se trabaja sobre el miembro colateral de ser necesario,
para posteriormente proceder a la administracién de la solucién
esclerosante en espuma, la cual, ha sido previamente preparada
seglin técnica de Tessari'”, con la ayuda de inyectadotas de 3y
5 ccy la llave de tres vias. La solucién es administrada lentamen-

Figura 2

Luego de realizada la crosectomia se pasa
el catéter de polietileno en sentido distal

Figura 3

Introduccion del catéter
de polietileno en sentido distal luego
de realizada la crosectomia

te a la vez que se retira el catéter progresivamente (Figura 5).

En ocasiones es necesario el tratamiento de algunas de las
colaterales o comunicantes, esto se realiza por técnica de
Muller'™, previo a la administracion del esclerosante. Finalizado
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Figura 4

Recuperacion del fleboextractor (a)
que sirve como guia al catéter (b).

el procedimiento se aplican gasas sobre las heridas realizadas y
se coloca un vendaje compresivo con vendas eldsticas y
coban® hasta la ingle, con la finalidad de mantener la oposi-
cion entre las paredes de la vena esclerosada.

Manejo postoperatorio: El paciente deambula el mismo dia
de la intervencion y es egresado a las 24 horas con tratamien-
to sintomatico y antibioticoterapia.

Las evaluaciones sucesivas se realizaron a la semana, al pri-
mer y tercer mes, con el objetivo de identificar complicaciones
postoperatorias, determinar el tiempo de reincorporacion a las
actividades, mejoria y satisfaccion del paciente. Al tercer mes se

Figura 5

Administracion del esclerosante en espuma

indicd ademas la realizacion de estudio doppler para documen-
tar la ausencia de flujo en la vena safena magna y determinar de
esta manera la efectividad del procedimiento a mediano plazo.

Andlisis estadistico: Con el objetivo de evaluar el tiempo
quirtrgico en minutos, el nivel de dolor reportado y el grado
de satisfaccion segun el tipo de tratamiento (crosectomia y
escleroterapia con espuma versus safenectomia convencional)
se realizo la prueba de diferencias de medias t de student para
grupos independientes.

Por otra parte, se analizé la relacion entre el grupo de trata-
miento con las variables: complicaciones intraoperatorias, com-
plicaciones postoperatorias, dias de hospitalizacién, reintegro a
las actividades cotidianas y recurrencia de la enfermedad, para lo
cual se construyd una tabla de contingencia con frecuencia y
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Figura 6

Pigmentacion del trayecto

de la safena luego de la escleroterapia
con espuma con la técnica propuesta

\\%
N

N
'y

]
porcentaje y se calculo el coeficiente de asociacion C de Cramer

basado en el indice de significancia estadistica chi
cuadrado (X2).

RESULTADOS
Las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas
de ambos grupos (A y B) fueron comparables, el

No se presentaron complicaciones relacionadas con la téc-
nica propuesta durante la realizacion del procedimiento, mien-
tras que la Unica complicacién postoperatoria descrita corres-
ponde a un caso de pigmentacion del trayecto de la safena
(Figura N°6). Al comparar este parametro con la safenectomia
convencional, se reporté una incidencia de complicaciones de
33,3% dada por hematomas en la cara interna del muslo y un
caso de infeccion de la herida quirtrgica, encontrandose una
diferencia estadisticamente significativa (p valor=0.007). Esta y
otras variables estudiadas se reportan en la Tabla 1.

Durante el seguimiento postoperatorio se evidencié que la
totalidad de los pacientes refirieron sentir dolor leve o ausencia
del mismo durante el postoperatorio inmediato, motivo por el
cual ninguno de los pacientes amerité la administracion de anal-
gesia intravenosa postoperatoria durante su estancia hospitalaria.
De esta manera, todos los pacientes fueron egresados durante
las 24 horas del postoperatorio.

El pardmetro de satisfaccion de los sintomas con el proce-
dimiento fue valorado mediante la utilizacion del cuestionario

Tabla 1

Variables transoperatorias y postoperatorias estudiadas

61% de los pacientes correspondié al sexo feme- Crosectomia y Safenectomia Analisis
nino, la edad promedio de la muestra fue de 54 Escleroterapia (A) | convencional (B) | estadistico
afios (41-74). Lla mayoria de la muestra corres-
pond’p a paaent,es con enfermedad varicosa cla- TI(—‘-TrT’lpc? 30 minutos 37 minutos NS
se clinica C3 segtin CEAP, en todos los casos se |Quirurgico
documentd reflujo a nivel de la unién safenofe-
6 (33,3%)
moral con ecosonograma doppler duplex. L 1 (5,5%) S
Complicaciones . . Hematoma (5) _
Pigmentacién iy p = 0.007
) ) Infeccion (1)
De los pacientes asignados al grupo A, se rea-
lizd crosectomia y escleroterapia con espuma en
‘ : . |Polor L Leve — Moderad NS
onces casos (61,1%) bilateral y siete (38,9%) uni- [postoperatorio eve eve — lvioderado
lateral, segtin los hallazgos al examen fisico y eco-
sonograma doppler de miembros inferiores. Tiempo
promedio de 24 horas 24 horas NS
El tiempo quirtdrgico promedio para la realiza- |hospitalizacion
cion del procedimiento fue de 30 minutos (22-54
minutos). Al analizar los casos en los cuales se evi- |Reincorporacion | 100% a las dos 88% a las dos NS
dencia la progresiva disminucién del tiempo ope- |@ actividades semanas semanas
ratorio a medida que se realizan los casos sucesi- i i ]
vos, se evidencia una probable relacion con la cur- Recurrencia Sin recurrencia 2 (11%) NS

va de aprendizaje.

S: Significativo. NS: No significativo.
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de calidad de vida al plantearles la afirmacion “después de la
operacion mejoraron las molestias en las piernas” a lo que un
paciente (5,6%) respondio “algo mejor”, cuatro pacientes “bastan-
te” (22,2%) y trece pacientes “muchisimo” (72,2%) (Grafico N°1).

Grafico 1

Crosectomia y escleroterapia con espuma
en el tratamiento del reflujo de la union

safenofemoral. Servicio de Cirugia lll.
Hospital Universitario de Caracas.
Octubre 2005 — Octubre 2006

# Pacientes
15

101

] /

0

Poco Algo Bastante Muchisimo
mejor

Mejoria de los Sintomas

Uno de los pacientes refirio no haber quedado satisfecho
con el procedimiento debido a no haber mejorado por comple-
to la sintomatologia presentada, lo cual otorga un grado de
satisfaccion del 94,4%. La totalidad de los pacientes se reinte-
graron a sus actividades cotidianas durante la segunda semana.

Se ha realizado control de los pacientes con un tiempo de
seguimiento de tres a doce meses. En ninguno de los casos tra-
tados con la técnica propuesta se ha observado recurrencia de
la patologia, corroborado esto por interrogatorio, examen fisico
y ecosonograma doppler de miembros inferiores al tercer mes
del postoperatorio, donde se ha demostrado en todos los casos
la presencia de safena interna esclerosada, sin hallazgos ecoso-
nogréficos sugestivos de permeabilidad o incompetencia de la
misma. Al contrario, en el grupo de pacientes a quien se realizd
safenectomia convencional se reportd una recurrencia de 11%
documentada por ecosonograma; sin embargo, esta diferencia
en la recurrencia entra ambas técnicas no es estadisticamente
significativa (p=0.146).

DISCUSION

La enfermedad venosa es una de las condiciones médicas
mdas comtunmente reportada y fuente importante de morbilidad
a nivel mundial™®. Diversos factores de riesgo han sido asocia-
dos con el desarrollo de esta patologia, los cuales incluyen edad
avanzada, género femenino, historia familiar, obesidad y ocupa-
cion, entre otros". Las manifestaciones clinicas en los pacientes
con vdrices son muy variables, muchos pacientes son asintoma-

ticos y consultan solo por el efecto cosmético adverso. Cuando
estan presentes, los sintomas pueden ser: dolor, ardor, pesadez,
cansancio y/o edema, los cuales suelen acentuarse a medida
que transcurre el dia, en relacion directa con la bipedestacion
prolongada. Sin embargo, generalmente no hay una correlacion
entre la severidad de los sintomas y las varices evidentes en el

examen fisico'™.

El objetivo del tratamiento de las vérices consiste en elimi-
nar el reflujo venoso, y obtener éptimos resultados estéticos con
una baja tasa de complicaciones y recurrencia.

Se considera que la evaluacion de pacientes con venas vari-
cosas a través del ecosonograma duplex es mandatoria’®, ya que
este representa un método de diagndstico seguro, no invasivo,
de bajo costo y capaz de determinar etiologia, anatomia y fisio-
patologia de la insuficiencia venosa". El sitio mas comun (60-
80%) de incompetencia valvular y reflujo en varices primarias es
la vena safena magna, especificamente a nivel de la unién safe-
nofemoral (USF)*".

El tratamiento de las vérices y en especial del reflujo de la
USF ha cambiado drasticamente en los dltimos afos. En gene-
ral, se reconoce que la cirugia moderna se inicié con la técnica
de Trendelemburg en 1860, quien interrumpia el flujo en este
vaso mediante la ligadura del mismo en el tercio medio del mus-
lo, con posteriores modificaciones descritas por Moore y
Homans"®"”, quienes promueven la ligadura alta de la safena, es
decir, cercana a la USF. Sin embargo, el tiempo ha demostrado
que la ligadura de la safena y sus tributarias, procedimiento
conocido como crosectomia, no es suficiente para el tratamien-
to del reflujo en la USF, por su alta recurrencia®?#*, debida a
pequefias venas no identificadas durante el acto quirtrgico o a
la neovascularizacién y reconexién con la safena®”.

Quizés estas mismas observaciones llevaron a Mayo a pro-
poner en el siglo pasado la extirpacion de la safena en su tota-
lidad®”, para lo cual realizaba una incisién que se extendia des-
de la ingle hasta algin punto por debajo de la rodilla.
Posteriormente, Keller en 1905 crea el primer fleboextractor
intraluminal, evitando realizar una gran incisién en el miembro
inferior y en 1954 Myers inventa el fleboextractor flexible®.

Durante afios se ha considerado a la ligadura de la safena
magna a nivel de la USF y su extraccién mediante fleboextrac-
tor flexible como el tratamiento de eleccién en estos casos™.
Sin embargo, la evidencia actual deja claro que la safenecto-
mia es un tratamiento relativamente traumatico con cierta
recurrencia a mediano y largo plazo y con una tasa de com-
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plicaciones (7-20%) dada por: hematomas, infecciones de la
herida, linfedema, trombosis venosa profunda, parestesias en
relacién con lesion del nervio safeno interno y algunas otras
anecdéticas como el sindrome compartamental®?”. La inciden-
cia de lesiones del nervio safeno interno ha disminuido, toda
vez que se sabe que la extraccion completa de la vena safena
magna hasta el maléolo no aporta ningtin beneficio sobre la
extraccion infrarrotuliana®®”*°.

Con el avance de la tecnologia y el advenimiento de técni-
cas de diagnostico mas precisas, asi como un mayor entendi-
miento de la fisiopatologia, se han creado terapias alternativas
menos invasivas que buscan reducir el riesgo, la morbilidad y los
costos, a la vez que producen resultados cosméticamente acep-
tables y la mejoria sintomadtica. Dentro de esta tendencia los
autores han tenido experiencia con la técnica de safenectomia
endoscopica™ y el tratamiento endoscopico subfascial de per-
forantes incompetentes®?.

Entre los adelantos terapéuticos tenemos que en 1998 en
Europa y en 1999, afio en la que fue aprobada por la FDA en
Norteamérica, se viene usando la Radiofrecuencia (RF), procedi-
miento durante el cual, luego del acceso percutineo de la vena
safena magna, se inserta una probeta que se avanza hasta la USF
y es conectada a un generador, que una vez activado produce
energia en la punta del instrumento y cambios irreversibles en la
arquitectura de la vena®**". Los resultados han sido alentado-
res, con una baja tasa de complicaciones y recurrencias (5-7%)

a mediano plazo®**,

Paralelo al desarrollo de la RF, surge también el tratamiento
endovascular con laser, que mediante la introduccién de un ins-
trumento en la luz del vaso, de manera percutdnea, permite
administrar una descarga directa de energia, con buenos resulta-
dos y baja morbilidad™”*". Existen experiencias en el pais con
esta técnica que han logrado reproducir la alta tasa de éxito
reportada en series internacionales’.

La escleroterapia, aunque es un procedimiento que tiene
mas de un siglo™*?, no se habia usado en el tratamiento de vari-
ces tronculares. Sin embargo, luego de la introduccion de la
escleroterapia con espuma, que ha demostrado ser muy superior
a la escleroterapia liquida en términos de eficacia, en el trata-
miento de varices tronculares, ésta se ha venido utilizando de
manera efectiva y a un costo mucho menor que las otras técni-
cas modernas®.

La efectividad de la escleroterapia con espuma radioguiada
ha sido demostrada por diversos autores, entre ellos Bergan, des-

cribe en su estudio un total de 77 casos, observando una dis-
minucién importante del dolor y la lipodermatoesclerosis con el
procedimiento; encontrando como aislados efectos adversos la
necrosis cutdnea en un caso, migrafias, trastornos visuales y
parestesias®. En nuestro estudio, la hiperpigmentacion del tra-
yecto de la safena, atribuible al esclerosante, fue la tnica com-
plicaciéon relacionada con la técnica propuesta. Esta hiperpig-
mentacion se debe a depdsitos de hemosiderina en la dermis
superficial, por lo cual la se ha propuesto que la ferritina pue-
de ser un indicador util de la susceptibilidad de desarrollar
hiperpigmentacion postesclerosis’.

Con la técnica propuesta se pretende reproducir los resulta-
dos de estas técnicas menos traumaticas e invasivas. La compa-
racién con la safenectomia convencional arroja un claro benefi-
cio de la crosectomia y esclerosis con espuma, al presentar una
menor tasa de complicaciones y una rdpida reincorporacion a
las actividades habituales, con todas las repercusiones socioeco-
ndémicas que ello acarrea.
Wright y colaboradores'®”, estudiaron el retorno al trabajo
después de cirugia para vérices en 215 pacientes, encontrando
un retorno promedio a las actividades cotidianas de dos a cua-
tro semanas, variando segtin el estatus socioeconémico, el ser
contratado o trabajador independiente y el tipo de cirugia a la
que fue sometido, asi como las complicaciones existentes en
cada caso; se pudo en este estudio observar un retorno comple-
to a las actividades cotidianas durante la segunda semana del
postoperatorio, asi como un alto grado de satisfaccion con el
procedimiento realizado.

La recurrencia de venas varicosas posterior a la cirugia es
un problema comun, complejo y costoso en cirugia; pese a
innovaciones en la evaluacion preoperatoria y en métodos de
tratamiento, la recurrencia se reporta en un 20 a 80% de los
casos*?. Muchas teorfas han sido implicadas en estas recurren-
cias, las cuales incluyen poco entendimiento de la anatomia
venosa, inadecuado manejo preoperatorio’, cirugfa incomple-
ta o inapropiada“®*” y desarrollo de nuevos sitios de reflujo
venoso como consecuencia de progresion de la enfermedad o
neovascularizacion®.

Experiencias con el uso de escleroterapia en espuma repor-
tan excelentes resultados a mediano plazo, Smith®’ estudio 808
pacientes a los cuales se les realizd seguimiento por 6 a 11
meses posterior a la escleroterapia guiada por ultrasonido,
observando obliteracion de la safena en 82 - 88% de los casos.
Asi mismo, Cabrera®” reporté una efectividad de 8% y el estu-
dio VEDICO™ adjudica a la escleroterapia con espuma una
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efectividad similar a la safenectomia convencional.

Con la técnica propuesta se obtiene una eficacia similar a la
reportada con la escleroterapia en espuma en el tratamiento de
la insuficiencia venosa superficial troncular. Incluso, aunque
escapa de los objetivos del estudio, nos atrevemos a asegurar
que se trata de una técnica mas efectiva y con menor morbili-
dad, ya que la crosectomia evita la recurrencia producto de tri-
butarias no esclerosadas y disminuye la incidencia de complica-
ciones graves como la trombosis venosa profunda, al evitar el
paso imprevisto de esclerosante al sistema venoso profundo; y
la escleroterapia aporta las reconocidas ventajas de este método
sobre el “stripping” de la safena.

La crosectomia y escleroterapia con espuma es una técnica
de bajo costo, segura y efectiva en el tratamiento de la enferme-
dad varicosa producto de reflujo de la unién safenofemoral.
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NOTICIAS

BREVES

Se les invita a visitar la pagina web de la Sociedad, en su

nueva direccion www.sociedadvenezolanadecirugia.org. Este
nuevo formato es mucho mas moderno y versétil. Algunas sec-
ciones estdn aln en construccion y pronto funcionaran plena-
mente. Encontrardn las diversas publicaciones de la sociedad,

tales como la revista, el boletin, noticias, eventos, etc.
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TICLOPIDINA EN EL TRATAMIENTO EXPERIMENTAL
DE LA FASE TEMPRANA DE LA PERITONITIS SEPTICA.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar el efecto en la mortalidad y repercusiones
hematoldgicas hemostaticas y dcido basicas, de la ticlopidina
administrada posterior a la ligadura y puncion del ciego (CLP) en
ratas.

Meétodo: Utilizando el modelo experimental de ligadura y pun-
cion del ciego (CLP), fueron operadas 100 ratas Sprague-Dawley,
distribuidas en dos grupos, el primero de 31 ratas con la admi-
nistracion de ticlopidina a la hora del procedimiento y el segun-
do con 69 animales sin aplicacion de medicamento alguno
(Grupo CLP). A las 18 horas se evalud la mortalidad y se toma-
ron muestras para determinacién de hematologia, pruebas de
coagulacion y gases arteriales. Un tercer grupo denominado
(control), con 31 ratas, sirvié para determinaciones en condicio-
nes basales. Para el andlisis estadistico se empled la “t” de stu-
dent.

Resultados: El grupo ticlopidina presentdé menor mortalidad,
normalizacion del niimero de plaquetas, monocitos, PTT y pH
sanguineo, siendo estadisticamente significativas las diferencias
con respecto al grupo CLP (p<0.05), sin evidenciar significancia
entre estas variables y las del grupo basal.

Conclusiones: La administracion de ticlopidina, posterior a CLP,
mejora la sobrevida por sepsis en animales, ademdas de atenuar
ciertos cambios en el estado hematoldgico, dcido-base y de
coagulacion, pudiendo ejercer acciones en el tratamiento de la
sepsis, funcién distinta para lo cual fue inicialmente empleada.

Palabras clave: Sepsis, ticlopidina, peritonitis.
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ABSTRACT
TREATMENT WITH TICLOPIDINE
FOR EARLY STAGE OF SEPTIC
PERITONITIS
Objective: To evaluate the ticlpopidine effect on mortality rate,
hemotologic, hemostatic and acid-base parameters after cecum
ligature and punction in rats.

Methods: We performed the cecum ligature and punction (CLP)
technique in 100 Spague-Dawley rats. We administered ticlopidi-
ne intravenously in 31 rats 1 hour after surgery, 69 animals did
not receive the drug (CLP group). Eighteen hours after the pro-
cedure we evaluated mortality rate and determined cell blood
count, coagulation test and air blood gases. An additional group
conformed by 31 rats were used to determined basal laborato-
ries studies. We applied the student t test for statistics.

Results: The ticlopidine group had less mortality rate and also
had a platelets count, monocytes count, PTT and pH within nor-
mal limits when compared against the cecum ligature and punc-
tion group (p<0.05).

Conclusions: The administration of ticlopidine after cecum liga-
ture and pucture, decrease mortality related to sepsis in rats,
improve hematologic, acid-base and coagulation parameters,
and may has a beneficial effect on sepsis in the future.

Keywords: Sepsis, ticlopidine, perithonitis

El término shock séptico se define como el sindrome que
resulta como consecuencia de la respuesta sistémica del orga-
nismo ante una infeccién grave, correspondiente a la categoria
de shock por secuestro o llamado distributivo'".

Segtin datos obtenidos de estadisticas americanas” hay més
de 750.000 casos de sepsis severa anuales en los Estados
Unidos. Los costos hospitalarios de pacientes con sepsis severa
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sobrepasan los 17 billones de dolares anuales, con més de
215.000 muertes al afio por esta causa.

El shock séptico constituye un estado final comin de
muchas patologias tanto médicas como quirtrgicas. Multiples
drganos y sistemas son afectados, ameritando intervenciones
terapéuticas avanzadas y costosas, y aun cuando se detecte en
estados relativamente tempranos'"’, los resultados del tratamien-
to del mismo pueden llegar a ser desalentadores, con una mor-
talidad en los paises desarrollados incluso de hasta un 30%.

A pesar de los avances de la medicina a nivel mundial, la tasa
de mortalidad por shock séptico ha venido en aumento en los
tltimos afios™. Entre los factores que explican este incremento se
citan: la resistencia bacteriana a los agentes antimicrobianos, el uso
frecuente de métodos diagndsticos y terapéuticos invasivos, el
aumento de la expectativa de vida con propensién a infecciones
severas, el uso de drogas citotdxicas en cancer e inmunosupreso-
ras en transplante de organos y enfermedades inflamatorias. A
todo esto se suma la falta de un conocimiento exacto del meca-
nismo fisiopatolédgico desencadenado en el shock séptico.

En estudios recientes dirigidos a el tratamiento de la sepsis®,
se ha revisado el papel de diversos y nuevos agentes; sin embar-
go en la actualidad el tnico que ha demostrado una disminu-
cion de la mortalidad en sepsis severa en humanos ha sido la
Proteina C Activada Recombinante aprobada recientemente por
la Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos
de América (FDA por sus siglas en inglés).

Como antecedentes al presente manuscrito, en la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela®, se caracterizd
la respuesta vascular de endotoxina en ratas, arrojando como uno
de sus hallazgos: hipotensién arterial acompanada de un aumen-
to transitorio de la resistencia vascular de un miembro de rata
denervado; la interaccion con la endotoxina llevd a una importan-
te caida en las plaquetas una vez iniciada la hipotension. Este estu-
dio desperto el interés de buscar la manera de atenuar la agrega-
cion plaquetaria demostrada. El agente antiplaquetario ticlopidina
que recién salia al mercado fue capaz de inhibir en vivo la agrega-
cion plaquetaria inducida por endotoxina (LPS Eschericha coli
0127:88)"%; este hallazgo no fue encontrado para ningtin otro
agente antiplaquetario convencional, 4cido acetilsalicilico (ASA),
pentoxifilina ni prostaciclina. Este estudio también comparé la
sobrevida de ratas sometidas a dosis de ticlopidina diarias por tres
dias, versus otras con ticlopidina y un ultimo grupo sin este medi-
camento con posterior administraciéon de endotoxinas por via
endovenosa a cada grupo, reportando resultados estadisticamente
significativos en cuanto a la sobrevida, la cual fue de 91,3%, 69,9%

y 35,5% respectivamente; asociado a una disminucion de cambios
micro y macroscopicos producidos por la endotoxina en las biop-
sias estudiadas de intestino, pulmon, higado y bazo®. Con los
hallazgos obtenidos y siguiendo la linea de investigacion, surgid
un nuevo trabajo que motivé a probar la droga en el tratamiento
previo del shock endotdxico experimental en ratas para determi-
nar si se atenuaban los fendmenos trombo-hemorragicos induci-
dos por la endotoxina. Los resultados mostraron atenuacion”, de
pardmetros hemostaticos compatibles con coagulacion
Intravascular Diseminada (CID) en las ratas pre-tratadas con ticlo-
pidina. Otros resultados también alentadores fueron obtenidos en
una nueva publicacion®, con el empleo de ticlopidina en un
modelo diferente de sepsis conocido como ligadura y puncion de
ciego (CLP por sus siglas en inglés) donde la administracion de la
droga por 5 dias antes de CLP fue capaz de atenuar diversas varia-
bles inflamatorias, con reduccién en la mortalidad de los animales
(de 67% a 17%).

Estos resultados llevaron a considerar acciones adicionales
de la ticlopidina diferentes a su accion antiplaquetaria y desper-
taron la interrogante de si pudiera ejercer los mismos efectos
una vez administrada, ya no previo sino posterior a la induccion
experimental de la peritonitis séptica.

El presente trabajo surge como una propuesta, en fase de
experimentacion, que intenta aportar herramientas para resolver
un problema frecuente e importante como lo es la peritonitis
séptica; teniendo como finalidad evaluar el efecto de la ticlopi-
dina administrada posterior a ligadura y puncién del ciego (CLP)
en la mortalidad y repercusiones hematoldgicas, hemostaticas y
acido bdsicas en ratas.

METODOS

ASPECTOS GENERALES: Estudio experimental en 100 ratas
albinas, Sprague-Dawley, hembras y machos, y peso promedio de
300 g, sometidas a peritonitis séptica. Las ratas fueron distribuidas
en dos grupos, uno formado por 69 animales al cual se le realizd
CLP sin ningln tipo de intervencion terapéutica. A las 18 horas se
evaluaba mortalidad y se tomaban muestras a las sobrevivientes
(grupo “CLP”). El otro grupo de 31 animales se les aplicaba ticlopi-
dina via endovenosa a la hora del procedimiento (grupo “ticlopidi-
na”) y se procedia como en el grupo anterior. Ademds se utilizd un
tercer grupo denominado “control”, formado por 31 ratas, el cual
sirvio para determinaciones en condiciones basales.

MUESTRA: GRUPO EXPERIMENTAL “CLP”

Dirigidos a inducir peritonitis séptica a través de la ligadura
y puncion del ciego, con la posterior administracion del vehicu-
lo (buffer fosfato a pH 74) a través de la vena dorsal de la cola
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del animal, una hora después de terminada la CLP.

Previa anestesia y asepsia se procedid a inducir peritonitis
séptica empleando la técnica de CLP de acuerdo a lo descrito
anteriormente. Seguidamente el animal fue devuelto a su jaula y
a las 18 horas se determind la mortalidad. Los animales que
sobrevivieron este lapso, fueron anestesiados y reoperados
obteniendo las siguientes muestras:

A. Sangre por puncién arterial de la aorta abdominal, 1cc,
con la cual se evalud el perfil dcido-bésico: pH, presion
parcial de didxido de carbono (PaCO2), bicarbonato
(HCO?3), presion parcial de oxigeno (PaO2) y saturacion
de oxigeno en sangre ( Sat % O2).

B. Sangre por punciéon cardiaca, 5cc, para medir: tiempo
parcial de tromboplastina (TTP), tiempo de protrombina
(TP), contaje de plaquetas y globulos blancos total y dife-
rencial, hemoglobina y hematocrito.

GRUPO EXPERIMENTAL: “TICLOPIDINA: Dirigido a evaluar
el efecto del tratamiento con ticlopidina en las variables deter-
minadas en el Grupo “CLP”.

Este grupo de ratas fue sometido a la misma intervencion
del grupo CLP pero con la administracion de Ticlopidina a la
concentracion de 1,5% en buffer fosfato pH: 74, a la dosis de
10 mg/ Kg. a través de la vena de la cola a la hora de haber fina-
lizado la ligadura y puncién del ciego (CLP). Las ratas fueron
devueltas a sus jaulas y evaluadas a las 18 h del CLP tanto para
sobrevida como para las mismas variables que en el grupo expe-
rimental CLP.

GRUPO EXPERIMENTAL “CONTROL” : Este grupo de ratas se
les determino las variables ya mencionadas en condiciones basales.

VARIABLES: Las variables dependientes estan conformadas
por la tasa de mortalidad, el perfil dcido base, hematoldgicos y
tiempos de coagulacion, a saber: pH, PO2, PCO2, HCO3 vy satu-
raciéon de oxigeno; cuenta de glébulos blancos y su diferencial,
plaquetas, hemoglobina, hematocrito; PT y PTT.

La variable independiente es la ligadura puncion del ciego
en las ratas que se va a inducir la peritonitis séptica.

La variable interviniente es la ticlopidina, medicamento apli-
cado a la hora de la operacion.

El cuidado de los animales fue llevado a cabo en el biote-

rio de la Escuela de Medicina “losé Maria Vargas” de la
Universidad Central de Venezuela, segtin las normas y principios
basicos internacionales para el mantenimiento de animales de
laboratorio y para la investigaciéon en animales.

DROGAS A UTILIZAR Y DOSIFICACION: Anestesia con
ketamina HCL (Ketalar®) a la dosis de 40 mgs/Kg de peso.
Ademas de xilacina (Seton ® al 2%) a la dosis de 10mg/Kg de
peso como relajante y analgésico via intramuscular.

Clorhidrato de ticlopidina (Laboratorios Leti) al 1,5% en solucion
buffer fosfato pH 74 a la dosis a 10mg/Kg por via endovenosa.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: Procedimiento de
ligadura y puncion del ciego (CLP).

El modelo conocido como ligadura y puncién del ciego CLP
originalmente disefiado por Wichterman y Chaudy (9) ha sido el
que se acerca mas al campo de la cirugia, ademas de inducir
shock séptico en un tiempo relativamente corto, ser altamente
reproducible, de bajo costo y facil manipulacion.

Previa anestesia, se procede a realizar una incision longitu-
dinal en linea media abdominal ventral de 4 cm, diéresis por
planos hasta alcanzar la cavidad peritoneal. Con localizaciéon y
exteriorizacion del colon, se aplica maniobra de ordefio acumu-
lando materia fecal en el ciego de forma retrégrada.
Seguidamente se realiza ligadura con Vycril® 3-0 (Fig.1) justo
por debajo de la vélvula ileocecal y a 2 cm. del extremo termi-
nal del ciego para evitar asi cualquier interrupcion del transito
intestinal y con la utilizacion de una aguja Jelco calibre 14 se
perfora en espesor total las caras laterales del 6rgano en cues-
tion (Fig. 2). Se oprime suavemente el segmento ligado, para veri-
ficar su permeabilidad y garantizar asi la salida de materia fecal
de la luz intestinal (Fig. 3); finalmente se reubica el colon en la
cavidad peritoneal para el cierre de la pared abdominal en un
solo plano con sutura Vycril® 2-0.

Procedimientos de toma de muestra a las 18 hrs: Previa
anestesia y antisepsia se procede a abordar la cavidad abdomi-
nal a través de la herida previa. Una vez en cavidad se accesa al
retroperitoneo Yy se localizan los grandes vasos: aorta y vena cava
inferior, se refiere la primera entre suturas y bajo vision directa se
realiza la extraccion de lcc de sangre por puncidén, con una
inyectadora de un mililitro heparinizada. Posteriormente en el
mismo acto quirdrgico se procede a extender la incision de for-
ma cefélica hasta térax y a través de una toracotomia media, con
seccion de la union condro-esternal izquierda, se expone el
corazén, para efectuar una puncién directa del ventriculo dere-
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Figura 1

Ligadura del ciego

Figura 2

Puncion del ciego con aguja Jelco

cho obteniendo 5cc de sangre, los cuales son distribuidos en
tubos apropiados para las distintas determinaciones de labora-
torio. Finalmente, se procede al cierre en un plano de ambas
cavidades y se dispone de los cadaveres con ayuda del personal
del laboratorio.

Procesamiento de Muestras: Las muestras sanguineas obte-

Figura 3

Salida de materia fecal de la luz intestinal

nidas fueron procesadas en laboratorios, mediante métodos
automatizados de cada uno de sus equipos:

Para el estudio hematoldgico se empled un analizador
hematoldgico multipardmetro CELL-DYN® 1200.

Las muestras destinadas para la medicion de PT, PTT fueron
procesadas con una maquina BFT ™ [l de Dade Behring®.

El procesamiento de gases arteriales y pH se realizé median-
te un equipo CIBA CORNING® modelo 278.

Tratamiento estadistico: El analisis estadistico fue realizado
a través de la prueba “t” de Student, para poder evaluar si los
grupos experimentales difieren entre si de manera significativa
respecto a sus medias, siendo el nivel de confianza elegido 0,05.
Los célculos estadisticos respectivos fueron realizados usando la
Hoja de Calculo del programa de computacién Microsoft®
Excel 2002.

Los datos obtenidos fueron organizados y expresados en
valores absolutos y porcentuales para ser analizados y represen-
tados en forma visual con gréficos de columnas.

Ambiente: Se utilizd el bioterio y el Laboratorio de Shock
Séptico de la Catedra de Fisiopatologia de la Escuela de
Medicina José Maria Vargas, de la UCV.

RESULTADOS

PARAMETROS HEMATOLOGICOS: En cuanto al hemato-
crito, los resultados muestran una reduccion significativa (p
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<0,005) del hematocrito desde un valor promedio de 51,25%
+ 0,22, hasta 44,28% + 0,36 entre las ratas basales y el grupo
CLP, asi como también una disminucion significativa (p <0,05)
entre las primeras y las tratadas con ticlopidina desde 51,25% +
0,22 hasta 4777% + 0,37. Cuando se compararon los hemato-
critos de los grupos CLP y ticlopidina no se registrd diferencia
estadistica significativa.

La comparacién de la hemoglobina entre los grupos basal,
CLP vy ticlopidina no mostraron diferencias significativas entre
cada uno de ellos, con valores de 16,29¢g/dl + 0,12; 16,18g/dl +
0,19 y 16,83g/dl + 0,4 respectivamente.

Referente a la comparacion de los leucocitos, se demostrd una
reduccion significativa del contaje celular entre los grupos some-
tidos a la peritonitis CLP y ticlopidina cuando se compararon con
el basal con una p<0,001 y p<0,001 respectivamente. Es decir, por
un lado se encuentra una variacion desde 9.281 células/pl
95,11 hasta 5.737 células/ul £ 173,36 y desde 9.281 células/pl
+ 95,11 hasta 5.325 células/pl + 153 respectivamente; Sin embar-
go al comparar los globulos blancos de los grupos tratados y no
tratados con ticlopidina entre si (CLP y ticlopidina) no se encon-
traron diferencias estadisticas significativas.

Los polimorfonucleares neutrofilos (PMN), mostraron en
ambos grupos un aumento significativo, en sus valores absolu-
tos en relacion a los datos basales, encontrdndose un incremen-
to desde 2.317 cel/pl + 81,44 en el grupo basal hasta 3660,6
cel/pl + 114,96 en el grupo CLP (p< 0,05); y hasta 3.554,3
cel/ul = 104, (p< 0,005) en el grupo tratado con ticlopidina.
Al comparar el VAN entre los grupos CLP y ticlopidina no se
confirmaron diferencias estadisticas.

Continuando con los resultados de contaje celular del gru-
po de leucocitos, el valor absoluto de linfocitos mostré dismi-
nucién de los valores a las 18 horas de la induccién del mode-
lo de sepsis con respecto a los animales basales, bajando de
6855,3 células/pl + 103,9 (Grupo Basal) hasta 2081 células/pl
+ 84 en el grupo CLP; en el grupo ticlopidina fue de 2156 célu-
las/pl + 46, con una diferencia estadisticamente significativa de
p< 0,001 para ambos grupos en relacién al basal. Al aplicar la
prueba “t” de Student entre el valor absoluto de linfocitos en los
animales sometidos a CLP y los que recibieron ticlopidina, no
demostraron diferencias.

En relacion a los monocitos se demostrd (Grafico 1) una
reduccién significativa de los valores absolutos desde132,5
cel/ul + 6,55 en las ratas basales hasta 40,66 cel/pl + 3,32 en
las sometidas a CLP (p < 0,05); en el grupo ticlopidina este valor

Grafico 1

Distribucion del valor absoluto de

monocitos en los grupos experimentales
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fue de 131,18 células/pl + 15,63 no diferencidndose estadistica-
mente de los valores basales.

Los eosindfilos no presentaron variaciones estadisticamente
significativas entre los 3 grupos en cuanto a valor absoluto, regis-
trando 14,66 cel/ul + 2,21 en el grupo basal, 39,82 cel/ul + 3,99
en el grupo CLPy 19 cel/pl + 1,94 en el grupo ticlopidina.

En relacion al contaje plaquetario (Grafico 2), se registrd
una disminucion significativa desde 840.000 cels/pl + 13.140
en las ratas basales hasta 565.833 cels/ul + 17792,7 en las
operadas de CLP, con valor de p <0,005, situacién que se invier-
te (aumento) si comparamos los grupos CLP y ticlopidina
565833 cels/pl + 16.836,6 y 811000 cels/pl + 16.836 respec-
tivamente con p < 0,05; mientras que la comparacién de ratas
basales y las intervenidas con ticlopidina no mostraron diferen-
cias estadisticamente significativas.

PARAMETROS DE COAGULACION: E| PTT (Grafico 3) del
grupo CLP mostré un aumento estadisticamente significativo en
relacion al grupo basal (p < 0,05), con tiempos de 21,31 seg +
0,54 para los animales basales y 28,92 seg + 0,64 para las ratas
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Grafico 2

Distribucion de plaquetas

en los grupos experimentales

Grafico 3

Distribucion del PTT
en los grupos experimentales
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CLP. No se demostraron diferencias estadisticas cuando se com-
pard el grupo ticlopidina 26,03 seg + 2,94, con el grupo basal.

El PT no presentd diferencias estadisticas entre ninguno de
los grupos experimentales, con tiempos de 16,56 seg + 0,67 en
las ratas basales, 14,32 seg + 0,37 en los animales CLP y 16,8
+ 1,35 en el grupo ticlopidina.

PARAMETRO ACIDO-BASE: El pH (Grifico 4) mostré un
descenso significativo desde un valor de 7398 + 0,0022 en el
grupo basal hasta 7248 + 0,007 en los animales CLP (p <
0,001); también se registrd una variacion significativa entre el
grupo CLP y el grupo ticlopidina, siendo el valor de pH 7351 *
0,006 para este tltimo con valor de p <0,005. Sin embargo al
comparar los resultados basales y ticlopidina no se demostraron
diferencias significativas.

El bicarbonato (HCO3) mostrd (Gréafico 5), en primer lugar
una reduccion significativa desde 24,16mmol/L + 0,06 en las
ratas basales hasta 20,96 + 0,371 en las sometidas a CLP (p <
0,05); en el grupo ticlopidina este valor fue de 25,69 mmol/L
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+ 0,485, no diferencidandose estadisticamente de los valores
basales, sin embargo presentando un aumento significativo en
relacion al grupo CLP (p < 0,05).

La presion parcial arterial de dioxido de carbono (PCO2), se
ubicé en 40,16 mmHg + 0,169 en el grupo basal, mientras que
en el grupo CLP esta presion fue de 48 mmHg + 0,856, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05); cuando
se hizo comparaciones con el grupo ticlopidina, en el cual, la
PaCO2 fue de 45,87 mmHg + 0,684, no habiendo diferencias
significativas con el grupo CLP; sin embargo la variacién con el
grupo basal mantuvo una p < 0,05.

La presion parcial arterial de oxigeno (PO2), mostré en
ambos grupos (CLP vy ticlopidina) una disminucion significativa,
en sus valores en relacién a los datos basales, encontrdndose un
decremento desde 88,33 mm Hg + 0,27 en el grupo basal has-
ta 35,69 + 1,42 en el grupo CLP (p< 0,0001); y hasta 43,8 mm
Hg + 2,35 (p< 0,0001) en el grupo tratado con ticlopidina. Las
presiones de oxigeno entre los grupos CLP y ticlopidina no pre-
sentaron diferencias estadisticas.
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Grafico 4

Distribucion del pH

en los grupos experimentales

Grafico 5

Distribucion del bicarbonato
en los grupos experimentales
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En cuanto a la saturacion de oxigeno, se demostré una reduc-
cion significativa del porcentaje entre los grupos sometidos a la
peritonitis CLP y ticlopidina cuando se compararon con el basal
con una p< 0,0001 y p < 0,0001 respectivamente. Es decir, por
un lado se encuentra una variacion desde 96,71% + 0,27 en el
grupo basal hasta 55,69% + 2,10 en el grupo CLPy desde 96,71%
+ 0,27 en el grupo basal hasta 6747% + 1,82 en el grupo ticlo-
pidina; sin embargo, al comparar la saturacién de oxigeno de los
grupos tratados y no tratados con ticlopidina entre si (CLP y ticlo-
pidina) no se encontraron diferencias estadisticas.

TASA DE MORTALIDAD: Al comparar la mortalidad a las 18
horas de aplicar el modelo de sepsis en los animales (Grafico 6),
el grupo CLP registré una tasa de mortalidad de 53,62%, en tan-
to el grupo que recibio ticlopidina se ubico en 12,9%. Esto repre-
senta una reduccion del 76,83% en la mencionada tasa, siendo la
mortalidad con el uso de la droga en estudio 4,15 veces inferior,
lo cual es estadisticamente significativo (p< 0,0001)

DISCUSION:

Los resultados encontrados en el grupo de ratas sometidas
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a CLP fueron compatibles con un estado de respuesta inflama-
toria, con presencia de leucopenia, trombocitopenia, consumo
de factores de coagulacion, reduccion de hematocrito y fuertes
cambios en su estado 4cido basico.

Se aprecié en este grupo una acidosis metabdlica descom-
pensada, complicada por una acidosis respiratoria evidenciada
por los altos niveles de PCO2 y baja oxigenacion tisular.

Estos cambios seguramente expresan el efecto que la endo-
toxina y sus mediadores de inflamacion estan ejerciendo en el
animal, especialmente sobre el endotelio vascular con expresién
de factores procoagulantes, formacion de agregados de plaque-
tas y leucocitos capaces de comprometer la microcirculacion®".
La trombocitopenia y leucopenia, asi como la prolongacién del
tiempo de tromboplastina parcial (PTT) encontrada en este gru-
po, pueden reflejar tal situacion. Al examinar el contaje diferen-
cial de leucocitos encontramos neutrofilia, linfopenia y monoci-
topenia absolutas, cambios éstos compatibles con los descritos
en las infecciones bacterianas. Se sabe que la endotoxina al
interaccionar con los monocitos los induce a expresar factor
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Grafico 6

Distribucion la mortalidad

en los grupos experimentales
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tisular, pero estimulaciones mas intensas son capaces de gene-
rar cambios apoptdticos y necroticos en estas células''”. Asi, la
monocitemia observada en nuestros resultados podria ser el
reflejo de tal evento. Por otra parte, la reduccidon de los linfoci-
tos en la sepsis, es fundamentalmente a expensas de Thl y se

acompana de reduccion de I1-2 e interferonu ™.

El pulmon es con frecuencia el primer érgano afectado en
la sepsis, alli la endotoxina produce cambios precoces de bron-
co y vasoconstriccion con formacion de exudados, presencia de
edema pulmonar e injuria de la barrera alvéolo capilar con
fuertes alteraciones de la relacion ventilacion perfusion. El
secuestro pulmonar de plaquetas y neutréfilos parece mediar la
mayoria de estos efectos (14,15).

A las 18 de CLP la mortalidad de este grupo fue de 53% lo
cual se acerca a los resultados de K. Wichterman, autor del
modelo, y puede ser explicada por el colapso vascular que los
cambios inflamatorios y trombdticos de la LPS y sus mediadores
producen a nivel endotelial.

El hallazgo mas contundente de este trabajo fue la significa-
tiva reduccién de la tasa de mortalidad por CLP en el grupo de
ratas tratadas con ticlopidina, la cual se acompafié de una rever-

sion de la trombocitopenia y de la monocitopenia a niveles
basales y de una normalizacion del hematocrito, el PTT y del pH
sangufneo. La normalizacion de pH sanguineo, a expensas de un
incremento en la concentracion plasmatica de bicarbonato, qui-
z4s de alguna manera refleja cierta preservacion del flujo sangui-
neo a este organo.

El aumento del flujo sanguineo a los territorios hipoxicos
por autotransfusién y vasodilatacion, es una forma de compen-
sacion cuando la funcion pulmonar lesionada impide el aumen-
to de la P02,y ya la extraccion de O2 por los tejidos no pue-
de incrementarse. Una mayor perfusion tisular en el grupo trata-
do con ticlopidina pudiera indicar cierta preservacion endotelial
que estaria probablemente asociada a una atenuacion de la res-
puesta inflamatoria y trombdtica sugerida por la normalizacion
del contaje de monolitos y plaquetas, asi como un PTT que vol-
vid a niveles basales.

Vistos en forma integrada, los resultados del grupo de ratas
tratadas con ticlopidina parecen indicar una reduccion del dafo
isquémico endotelial producido por las interacciones plaquetas-
leucocitos durante la CLP.

Los antiagregantes tienopiridinicos (ticlopidina y clopidro-
gel) acttian sobre receptores purinérgicos presentes en las pla-
quetas inhibiendo la agregacion plaquetaria, la reduccion de la
trombocitopenia en el grupo tratado con ticlopidina hasta los
niveles basales es un reflejo de esta situacién, sin embargo este
receptor también participa en la formacién de agregados plaque-
tas-leucocitos'*"”.

Se ha descrito en el endotelio de la aorta que la respuesta
relajante a los nucledtidos es mediada por receptores purinérgi-
cos"® y otros trabajos han reportado para la ticlopidina un efec-
to estabilizador sobre el tejido endotelial de vasos aislados, al
inducir una menor respuesta contractil frente a diversos agentes
vasoactivos, siendo propuesto como agente protector de los
efectos isquémicos del shock'”. Esto puede explicar algunos de
los hallazgos encontrados en el perfil dcido base de los anima-
les tratados con ticlopidina donde el pH sanguineo y el bicar-
bonato se aproximaron a los niveles basales, con diferencia sig-
nificativa al compararlo con el grupo CLP, hecho que es corro-
borado también por estudios mas recientes donde se demues-
tran que los receptores purinérgicos P2X y P2Y pueden modular
la produccion macrofagica de FNT alfa, IL- 1, dxido nitrico y radi-
cales libres de oxigeno, luego de la exposicion a lipopolisacari-
dos (LPS), sugiriendo que la accion coordinada de ambos tipos
de receptores es critica para controlar in vivo las respuestas a la
endotoxina y plantea que los agentes dirigidos contra esta clase
de receptores podria tener grandes ventajas terapéuticas'”*.
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Integrando resultados nos inclinamos a pensar que la inte-
raccion de la endotoxina con las plaquetas y leucocitos implica
de algin modo a los receptores purinérgicos.

El reconocimiento de que los agentes antiplaquetarios del tipo
de las tienopiridinas como la ticlopidina y el clopidogrel sean
capaces de inhibir los receptores purinérgicos P2Y12 en la pla-
queta, nos sugiere que la ticlopidina pudiera estar ejerciendo efec-
tos en receptores purinérgicos distribuidos en otras células.

En este trabajo se demuestra que la ticlopidina administrada
en una sola dosis de 10 mg/ Kg. posterior a la induccién de
peritonitis séptica por CLP en ratas, reduce significativamente la
tasa de mortalidad acompafandose de normalizacion de ciertos
pardmetros hematoldgicos, hemostaticos y dcido base, y sugeri-
mos que su efecto puede explicarse al menos en parte, por una
reduccién de las multiples acciones fisiopatoldgicas que se deri-
van de la interaccion plaqueta -leucocitos, en presencia de LPS.

Nuestros resultados plantean que la ticlopidina y otros
antiagregantes tienopiridinicos tienen un potencial terapéutico
en la respuesta inflamatoria secundaria a infecciones.
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ESOFAGOCARDIOMIOTOMIA DE HELLER CON FUN-
DOPLICATURA ANTERIOR DE DOR POR LAPAROSCO-
PIA EN EL TRATAMIENTO DE LA ACALASIA

RESUMEN
Objetivo: Presentar la experiencia obtenida por los autores practican-
do la esofagocardiomiotomia de Heller con fundoplicatura anterior
de Dor por laparoscopia en el tratamiento de los pacientes con diag-
nostico de acalasia, en el Centro Policlinico Valencia.

Meétodos: Es un estudio retrospectivo realizado en el Centro
Policlinico La Vifa, Valencia, hospital privado donde se revisaron
las historias clinicas de 12 pacientes que acudieron a la consul-
ta quirdrgica con diagndstico de acalasia entre noviembre del
ano 1996 vy diciembre del 2005, a quienes se les practicod eso-
fagocardiomiotomia de Heller con fundoplicatura anterior de
Dor por laparoscopia .

Resultados: 1os pacientes a quienes se les practicd la esofago-
cardiomiotomia de Heller con fundoplicatura anterior de Dor
por laparoscopia presentaban disfagia como sintoma principal,
dilataciones previas en el 100% de los casos, manometria que
reportaba aperistalsis en el 100% y un promedio de presion en
el Esfinter Esofdgico Inferior de 48.8 mmHg. El tiempo quirtirgi-
co oscilé entre 65 y 150 minutos, tolerancia a la via oral en las
primeras 24 horas, estancia hospitalaria promedio de 31.6 horas
y sélo un paciente presentd una micro-perforacion esofagica
que evoluciond satisfactoriamente con tratamiento conservador.
Hubo contacto telefénico con siete pacientes y no refirieron sin-
tomas.
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Conclusiones: las complicaciones intra y post-operatorias
demuestran lo seguro del procedimiento, aunado a los resulta-
dos satisfactorios hacen de la esofagocardiomiotomia de Heller
con fundoplicatura de Dor por laparoscopia el procedimiento de
eleccién en la Acalasia.

Palabras Clave: Acalasia, laparoscopia, esofagocardiomiotomia.
ABSTRACT

HELLER CARDIOMYOTOMY WITH
FUNDOPLICATION ANTERIOR OF
DOR LAPAROSCOPY IN THE
TREATMENT OF ACHALASIA

Objetive: This paper has the purpose to present our experience
with the Heller cardiomyotomy and partial anterior fundoplica-
tion of Dor laparoscopy in the treatment of achalasia in the
Centro Policlinico La Vifa, Valencia.

Methods: This is retropective study of 12 patiens with diagno-
sis of achalasia between November 1996 to December 2005
that were operated with the technic above mentioned.

Results: Most of the patients had progressive dysfagia as main
symptoms, one hundred percent have been dilations and the
manometry studies showed complete absence of peristalsis in all
of them with mean LES. pressure of 48,8 mmHg. The average of
time of surgery was 65-150 minutes. The patients generally star-
ted diet liquids the first 24 hours. The average length of stay was
| to 2 days.

One patines had a minor fistulae that closed with conservative
treatment. The follow up of seven patient was unventful.

Conclusions: In view of the satisfactory results and evolution of
the patients without complications intra and post-operative we
recommend the Heller cardiomyotomy and partial anterior fun-
doplication of Dor by laparoscopic approach, a safe procedure
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and the election for the treatment of achalasia.
Key words: Achalasia, laparoscopy, cardiomyotomy

La acalasia es un trastorno motor del eséfago caracterizado
por ausencia de peristaltismo del cuerpo esofagico e incapaci-
dad del esfinter esofégico inferior (EEI) para relajarse en respues-
ta a la deglucion, determinando ambas alteraciones una dilata-
cion esofagica (mega esofago), intolerancia progresiva a los ali-

mentos hasta liquidos, con éstasis de alimentos'".

El primer caso de acalasia descrito parece remontarse a 1904.
Aquel ano, Sir Thomas Willis describié el caso de un individuo
con un esofago masivamente dilatado, que fue tratado con éxito
mediante la dilatacién con un hueso de ballena. El término de
acalasia lo acuid Hurst en 1927 cuando comunicéd que el EEI
no se relajaba normalmente en estos pacientes”.

Se admite una incidencia de 0,4 al 1,I por 100.000 habi-
tantes por afio y una prevalencia de 6 por 100.000 habitantes
por afio. La edad de maxima presentacion oscila entre los 20 y
los 40 afios, aunque puede aparecer en todas las edades y afec-
ta por igual a mujeres y hombres. No es hereditaria, si bien se
han descrito casos familiares'™.

El examen patologico del esofago acalasico revela hipertro-
fia de las dos capas musculares, ausencia de los ganglios neura-
les mientéricos e hipertrofia de las fibras nerviosas. El rasgo
macroscépico mds caracteristico consiste en la dilatacion del
cuerpo esofdgico, que termina en un segmento distal relativa-
mente estrecho de 1,5 a 4,5 cm. de longitud. Hay signos de
inflamacién cronica, con areas de leucoplasia, y a veces ulcera-
ciones. En un porcentaje de casos que varia entre el 1 yel 7 %

existe un carcinoma epidermoide asociado™”.

La etiologia de la acalasia idiopatica se desconoce. Se han
formulado diversas hipotesis (tdxinas, infecciones, procesos
inflamatorios locales, isquemia, etc), sin que en ninglin caso
haya evidencia causal®.

Respecto a la patogenia, la acalasia idiopética se considera
actualmente una denervacién del musculo esofagico, aunque no
se conoce con exactitud cudles son las fibras denervadas™.

Pseudoacalasia es el término que se utiliza para describir
multitud de enfermedades que pueden producir una obstruccion
parcial mecdnica o funcional del eséfago distal o de unidn gas-
troesofégica. Por tanto, la pseudoacalasia simula los sintomas y
la apariencia radiolégica de la acalasia idiopatica®.

La sintomatologia més frecuente es la disfagia para los solidos
y liquidos v la regurgitacion de alimentos y saliva. Al inicio el cua-
dro de disfagia es intermitente y conforme evoluciona la enferme-
dad se va haciendo continua y mds acentuada para los sélidos. En
un principio las regurgitaciones se presentan asociadas a la ingesta
de alimentos y conforme progresa la enfermedad, se asocian a la
posicién de decubito, llegando a despertar crisis de tos y asfixia,
pudiendo complicarse con neumonia y abscesos pulmonares.
También el paciente puede presentar dolor epigastrico o subpleu-

ral, pirosis y pérdida de peso™.

El diagnostico se establece a partir de la presuncion clinica. En
primer lugar se debe realizar un esofagograma con bario, pudien-
do mostrar un eséfago normal, sin embargo, la mayoria de los
pacientes pueden mostrar dilatacion mayor & menor del cuerpo
esofagico (dependiente del tiempo de evolucion) y afilamiento “en
pico de pajaro” del esdfago distal, que expresa la deficiente relaja-
cion del EEL Se debe intentar visualizar radioldgicamente el esofa-
go distal y el cardias, con el objeto de excluir las estenosis pépti-
cas o malignas. La tomografia computarizada se puede utilizar para
excluir cualquier efecto de masa cerca de la unidn esofagogastri-
ca o la presencia de enfermedad metastdsica, si existen dudas
sobre la existencia de una neoplasia®".

Se debe realizar sistematicamente una endoscopia flexible
para excluir cualquier otra enfermedad benigna o maligna, la apa-
riencia de la mucosa esofdgica suele ser normal, aunque en algu-
nos pacientes puede observarse un eritema leve o algunas Ulceras
debidas a la esofagitis por éstasis. No se deberfa encontrar ningu-
na dificultad para pasar el endoscopio hacia el estémago®.

El test de eleccion para establecer el diagndstico de acalasia
es la manometria esofdgica, que muestra una aperistalsis del
cuerpo esofdgico y una relajacion ineficaz o nula del EEI, datos
que aparecen de forma invariable en todos los pacientes. La pre-
sion del EEI puede estar elevada, asi como la presion basal del
cuerpo esofagico. Las contracciones del cuerpo suelen ser repe-
titivas y de poca amplitud, siempre simultidneas e idénticas en
todos los canales de registro (imagen en “espejo”). Mattioli y col.
comunicaron los resultados en 32 pacientes en los que la pre-
sion media del EEl era de 33,3 + 13,1 mmHg, pero oscilando
entre 8 y 54 mmHg*”.

Los objetivos terapéuticos ideales son recuperar un peristal-
tismo normal en el cuerpo y una relajacion eficaz del EEI, para
ello se ha utilizado la inyeccion de toxina botulinica, dilatacion
forzada del cardias y miotomia esofagica™.

Los resultados de la dilatacion neumatica dependen en gran

114



ESOFAGOCARDIOMIOTOMIA DE HELLER CON FUNDOPLICATURA DE DOR

Rev Venez Cir

parte de la edad. En menores de cuarenta anos, la dilatacion
neumadtica tiene una eficacia menor del 50% en el primer trata-
miento e inferior al 70% finalmente. La incidencia de perforacion
del esodfago es entre 2y 7 %%,

La téxina botulinica es un potente inhibidor de la acetilco-
lina y, por tanto, reduce la presion del EEl, debe considerarse en
pacientes con alto riesgo para la dilatacion con baldn o para la
miotomia quirtrgica”.

La cardiomiotomia para el tratamiento de la acalasia fue des-
crita por primera vez en 1913 por Emest Heller. En pacientes
menores de 40 afios tiene un éxito del 90 %. Esta indicada en
pacientes en quienes la dilatacion neumadtica tiene un riesgo
excesivo, a los que tienen un eséfago distal tortuoso, diverticu-
los esofagicos o cirugia previa de la union gastroesofagica. En la
realizacion de la cardiomiotomia de Heller - Dor hay menos
alteracion de la anatomia hiatal y la funduplicatura anterior
cubre la fina pared de la mucosa®.

PACIENTES Y METODOS
Este estudio tiene disefio retrospectivo y no comparativo. Se
revisaron las historias clinicas de 12 pacientes en el Centro
Policlinico Valencia “La Vifa”, en un lapso de tiempo compren-
dido entre el mes de noviembre del 1996 a octubre del 2005

con diagnostico de acalasia.

El principal sintoma fue la disfagia en 91.66 %; a sélidos y
liquidos en 83.3 % y 16.3 % a liquidos, la regurgitacién asocia-
daen 83,3 %.

La indicacidn de la intervencion quirtirgica fue establecida
en 100 % de los casos por recidiva sintomatica tras dilatacion
neumdtica en un maximo de cuatro. Las pruebas diagndsticas
utilizadas fueron el esofagograma baritado, la endoscopia diges-
tiva superior, el ecosonograma abdominal y la manometria eso-
fagica. Las pruebas relevantes fueron el esofagograma que repor-
t6 imagen en pico de péjaro en el 20 % de los casos y la mano-
metria, aperistalsis esofdgica en el 100 % con un promedio del
EEl de 48,8 mmHg (22 a 72). La endoscopica y el ecosonogra-
ma fueron realizados para descartar pseudoacalasia.

En relacidn a la técnica quirdrgica se practicd cardiomioto-
mia de Heller de 6 a 8 cm. en el eséfago y de 2 a 3 cm. en la
unién gastroesofagica con funduplicatura de Dor por laparosco-
pia, con el uso del bisturi ultrasénico endoscépico - bisturi
armoénico y sutura Ethibon Excel®. La posicion del paciente fue
la de Lloyd - Nyhus modificada, el cirujano entre las piernas del
paciente y abordaje de la cavidad abdominal a través de cinco

portales; cuatro de 10-11 mm. para la cdmara y trabajo, la cdma-
ra en la cicatriz umbilical y luego el resto paraumbilicales, uno
de 5 mm. subxifoideo para separar el higado. Realizamos de ruti-
na endoscopia digestiva superior intraoperatoria para valorar
indemnidad de la mucosa esofagica y el buen paso hacia el
estdmago. Se dejé sonda nasogastrica durante las primeras 12
horas del post-operatorio, iniciando la via oral a las 24 horas
con dieta liquida y que se mantiene por 72 horas.

RESULTADOS

El sexo femenino (83%) predomind sobre el masculino (17%).
La edad promedio fue de 53 arios (entre 42 y 65 afios de rango).

La técnica quirtrgica laparoscopica se completd en el 100%
de los casos sin tener conversion a técnica abierta.

Se inicio la via oral con tolerancia satisfactoria a las 24 horas.

El tiempo quirdrgico oscilé entre 65 y 150 minutos con una
media de 110 minutos.

La estancia hospitalaria se mantuvo en promedio de 31,6
horas, teniendo como rango de 24 a 72 horas sin complicacio-
nes post-operatorias inmediatas.

Presentamos una microperforacion esofagica que representa
el 8 % de los pacientes (1/12), tratada de forma conservadora
con omision de la via oral, antibioticoterapia con Ertapenem un
gramo/dia, colocacion de sonda nasoyeyunal tipo Corpak y
controles radioldgicos de térax. No presentamos ninguna fistu-
la post-operatoria.

En relacién a la sintomatologia post-operatoria ninguno pre-
sento recidiva de la disfagia y todos tienen tolerancia a la dieta
normal. Se mantuvo contacto telefdnico con siete pacientes has-
ta la fecha y no refirieron sintomas.

Ninguna mortalidad post-operatoria.

DISCUSION
La esofagocardiomiotomia laparoscopica para el tratamiento
de la acalasia ha desplazado a la técnica abierta”.

El diagndstico, asi como la indicacion quirtrgica, deben ser
correctos, siendo fundamental descartar la pseudoacalasia.

El tratamiento farmacoldgico con antagonistas del calcio y
nitratos de accion prolongada tienen una eficacia muy variable
(0-75%), siendo el alivio de los sintomas temporal y frecuente la
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aparicion de efectos secundarios como la hipotension. Sélo
estarfa indicado su uso en pacientes a quienes se contraindique
la dilatacion neumatica y la intervencion quirtrgica™.

La inyeccidn interesfinteriana de toxina botulinica tiene una
eficacia del 60-85%, y aunque apenas tiene efectos secundarios
las tasas de recidiva son muy precoces y muy frecuentes, siendo
del 50% a lo largo del primer afio, lo que junto a un elevado pre-
cio limita su uso, estando sobre todo indicada en pacientes de
alto riesgo quirdrgico y con corta expectativa de vida®”.

Se requiere de varias sesiones de dilatacion neumdtica en
muchas ocasiones, teniendo un mayor riesgo de complicacion
como la perforacion y el reflujo gastroesofdgico, por ende
aumenta la fibrosis de la submucosa esofdgica y la periesofagi-
tis, dificultando la diseccidn en la intervencién quirdrgica. Debe
indicarse la intervencién quirdrgica a los pacientes jovenes, ya
que la dilatacion neumética tiene 50% de recidiva®.

El tratamiento mas eficaz es el quirtrgico, siendo nuestros
resultados similares a los publicados mundialmente, con un 90%
de éxito de pacientes sin sintomas. En relacién a la disfagia post-
operatoria, en el seguimiento no presentamos ninglin paciente
que refiriera dicho sintoma, siendo esto comparable con una
serie publicada de la Clinica Mayo y otra brasilera®"”.

La realizacion de una hemifundoplicatura tipo Dor, sirve para
proteger la zona intervenida y en nuestra serie ha permitido
obtener buenos resultados en relacion al reflujo gastroesofagico.
La literatura reporta la microperforacion esoféagica entre el 1y 8%
pudiéndose manejar de forma conservadora™".

La mortalidad de la cirugia en distintas series es inferior al

1% y en nuestra serie no hemos tenido ningin caso de falleci-

miento por la técnica®”.
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RESECCIONES CRANEOFACIALES

RESUMEN
Objetivos: Evaluar la reseccion craneofacial como procedimien-
to de abordaje rutinario en pacientes que presentan tumores en
los senos paranasales, sobre todo en aquellas lesiones que afec-
tan el piso de la fosa craneal anterior y media.

Pacientes y Métodos: Se describen 8 pacientes diagnosticados y
tratados en el Hospital Oncoldgico “Padre Machado” y en el
Instituto Médico La Floresta, Caracas, desde el afio 1999 al
2005, se describen caracteristicas de los pacientes, del tumor,
extension de la invasién, tipo de reseccién y reconstruccién,
margenes de reseccion, morbilidad y mortalidad post operato-
rias.

Resultados: No hubo mortalidad en el presente estudio. Las
complicaciones post-operatorias ocurrieron en 25 % de los
casos. Infeccion de herida quirtrgica en 12,5 %. Dentro de las
complicaciones en el procedimiento a nivel del sistema nervio-
so central, el neumoencéfalo y el absceso cerebral represento el
375 %. La sobrevida promedio a 2 anos es de 70 %.

Conclusiones: Las resecciones craneofaciales son un procedi-
miento seguro, con baja mortalidad y morbilidad generalmente
asociada a co-morbilidades y antecedentes médicos del pacien-
te, que permiten resecar adecuadamente con margenes oncoldgi-
cos lesiones localizadas en los senos paranasales proximos o con
compromiso de la fosa cerebral anterior o media; donde es
importante el manejo multidisciplinario de estas lesiones.

Palabras clave: Tumores, cabeza y cuello. Resecciones craneo-
faciales.

* Cirujano Oncélogo. Docente Hospital Oncolégico Padre
Machado. Instituto Médico La Floresta, Caracas. MSVC
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ABSTRACT
CRANIOFACIAL RESECTIONS

Objectives: To evaluate the effectiveness of craneofacial resec-
tions as a routinary procedure in patients with tumors in the
paranasales sinus, in those lesions that they affect the floor of
anterior and middle cranial fossa.

Patients and Methods: This paper describes 8 patients, with diag-
nostic and treatment in the Hospital Oncoldgico “Padre
Machado” and the Instituto Médico La Floresta, Caracas, from
the year 1999 until 2005. We describe characteristics of the
patients, of the neoplasm, personal antecedents, extension of the
invasion, resection type and reconstruction, the status of the sur-
gical margins, post operative morbidity and mortality.

Results: It was not mortality in this study. The postoperative com-
plications were in 25% of the cases. Infection of surgical wound
ocured in 12,5 %. In respect to the complications in the proce-
dure of the central nervous system, the neumoencephalus and
the cerebral abscess represented 375%. The general survival of 2
years is over 70%.

Conclusions: The craniofacial resections are a safe procedure,
with low mortality and morbidity, generally associated to patien-
t's medical record. This procedure allows to perform the resec-
tions appropriately in tumors located in paranasal sinuses, with
oncological margins, in lesions localized in anterior or middle
cerebral fossa. It is the multidisciplinary approach in important
when treating these lesions.

Key words: Head and neck neoplasm. Craniofacial resections

El avance en las técnicas quirtrgicas sobre todo en el area
de cabeza y cuello, tanto en la reseccién de lesiones tumorales
como en la cirugia reconstructiva, particularmente el uso de col-
gajos vascularizados, han tenido un impacto muy importante en
el aumento de la sobrevida y disminucion de la morbilidad en
los pacientes que consultan por presentar neoplasias en la base
de crdneo y senos paranasales. Adicionalmente el entendimien-

117



Rev Venez Cir

Mijares-Brifiez Alirio

to de la anatomia de la base de craneo, los estudios por iméage-
nes, instrumentos especiales, uso del microscopio y los cuidados
en las unidades de terapia intensiva junto con el uso de antibio-
ticos adecuados han contribuido cada vez mds al éxito cuando
se realizan estos procedimientos'".

Los tumores de los senos paranasales son infrecuentes, con
una incidencia de 3 % de todas las neoplasias malignas del area
de cabeza y cuello. Usualmente son de crecimiento silente lo que
explica su poder invasor local sobre todo a la base de crdneo, lo
cual implica el uso de resecciones craneofaciales seguido de
radioterapia para su erradicacion. Ketcham y colaboradores en
1963, describieron una serie de pacientes a los cuales se les rea-
lizaron abordajes combinados transcraneales y transfaciales para
aquellos tumores que envolvian los senos paranasales y a su vez
comprometian la base anterior y media del crineo®.

Desde entonces, numerosas publicaciones han tratado este
tema, pero con una caracteristica en comun, que es poco el
ndimero de pacientes en las mismas por la escasa incidencia des-
crita anteriormente.

Las lesiones tratadas comdnmente con esta técnica incluyen
carcinomas de células escamosas, adenocarcinomas, carcinomas
adenoideos quisticos, condrosarcomas Yy estesioneuroblastomas.
También estdn descritas resecciones en lesiones benignas, como
lo son angiofibromas, meningiomas, papilomas invertidos y rara-
mente procesos infecciosos severos'.

El equipo sobre el cual recae la responsabilidad para realizar
este procedimiento tradicionalmente es en primer lugar el ciru-
jano oncdlogo de cabeza y cuello, neurocirujanos, otorrinolarin-
gologos, anestesidlogos e intensivistas. Puede realizarse aborda-
jes mediante craneotomias bicoronales como método (nico o
en combinacidén con abordajes transfaciales, usando en estas
ltimas distintas técnicas, como incisiones faciales extensas,
acompanadas de osteotomias; acometidas por técnica de deglo-
ving, etc*”’. Las rinotomfas laterales, remociones de las unidades
frontonasales, osteotomias tipo Le Fort | y I, y abordajes trans-
maxilares han sido descritos para acceder a las lesiones de base
de créneo “”.

Autores como Janecka y colaboradores (8) han descrito la
translocacion facial como acceso estandar para las lesiones loca-
lizadas en la base anterior del craneo, seno cavernoso, clivus y
fosa infratemporal. En cuanto a los tumores localizados en la
fosa infratemporal, poco autores son los que describen los dis-
tintos métodos para el tratamiento de los tumores malignos de

esta drea”™”.

La fosa infratemporal incluye los musculos pterigoideos
medial y lateral, el plato pterigoideo, los margenes de la base
craneal donde se encuentran numerosas estructuras funcionales.
El margen anterior comprende el seno maxilar, el posterior la
glandula pardtida y la fascia pterigoidea medial, el lateral la rama
ascendente de la mandibula y el superior comprende el arco
zigomatico y el ala mayor del esfenoides, incluyendo el foramen
oval, rotundo y espinoso, los cuales estan intimamente relacio-
nados con nervios y arterias, donde la arteria carétida interna se
encuentra localizada en el aspecto posteromedial de este espa-
cio. Muchas técnicas han sido descritas para esta drea, incluyen-
do los abordajes de Fish C y subtemporal - preauricular infra-
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temporal""”. Son muy utiles en pacientes con tumores que

envuelven el apex petroso v la arteria carotida.

A pesar del ntimero limitado de pacientes y la gran diversi-
dad de histologia descritas en tumores que afectan las distintas
areas de la base craneana y senos paranasales, se describen
sobrevidas a 5 afios que oscilan entre un 40 a 73 %"\

La mortalidad descrita en las resecciones craneofaciales esta
alrededor del 5 %, pero las complicaciones oscilan en un rango
entre un 25 a 65 %. Muchos estan descritos en trabajos Unicos
o en multiples instituciones, siempre basados en escaso ntime-

ro de pacientes'*".

El objetivo de este estudio es examinar las formas de presenta-
cion, histologia, técnica quirtrgica empleada y morbilidad encontra-
da en las instituciones donde trabajan los autores citados.

PACIENTES Y METODOS
Se describen 8 pacientes, diagnosticados y tratados, en el
Hospital Oncoldgico “Padre Machado” y en el Instituto Médico
La Floresta, desde el ano 1999 hasta el 2005, caracteristicas de
los pacientes, del tumor, antecedentes personales, extension de
la invasion, tipo de reseccidon y reconstruccion, margenes de
reseccion, morbilidad y mortalidad post operatorias. (Tabla 1)

Dentro de los pacientes que presentaban compromiso tumo-
ral en la fosa craneal anterior tenemos 3 pacientes que presenta-
ban carcinoma de glandulas salivales menores entre el techo del
corredor nasal y las cavidades etmoidales, cuyo motivo de con-
sulta principal consistié en sangrado y obstruccién nasal. Las his-
tologias de éstos fueron 1 adenocarcinoma de tipo papilar, 2 car-
cinomas de glandulas salivales menores. El paciente que consul-
té por carcinoma de anexos de piel, presentaba un diagnéstico
patolégico de poroma ecrino, ubicado en la piel de la region
frontal, superciliar. Habia sido resecado en tres oportunidades, sin
obtener éxito antes de consultar, incluyendo reseccion parcial de
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Tabla 1

Las caracteristicas

de los pacientes

. NUMERO DE
SITIO DE INVASION PACIENTES

Fosa craneal anterior 7
Fosa craneal media 1

SEXO
Masculino 3
Femenino 5

HISTOLOGIA
Carcinoma 1
adenoideo quistico
Adenocarcinoma 1
Carcinoma de 1
células escamosas
Carcinoma glandula 2
salival menor
Carcinoma de 1
células claras
Carcinoma glandula 1
anexas de pie
Sarcoma de
1

alto grado

Fuente: Archivos Historias Médicas, HOPM, IMLF.

seno frontal por parte de neurocirujano.

El carcinoma de células escamosas se encontraba en antro
maxilar, invadiendo la regién frontoetmoidal, el cual habia sido
resecado previamente en forma endoscépica. El carcinoma ade-
noideoquistico se presentd en la glandula lacrimal, el paciente
acude después de reseccion por oftalmélogo, debido a exoftal-
mos unilateral y dolor retroocular.

Una paciente consulté por dolor a movilizacion mandibular,
la cual fue resecada por médico otorrinolaringélogo por abor-
daje transmaxilar 1 mes antes de consultar por aumento de
volumen importante a nivel de la fosa infratemporal, con dolor
no controlable ni con opidceos. Su histologia fue sarcoma de
alto grado de la articulacién temporomandibular.

Por tltimo, la paciente que consulté por carcinoma de célu-
las claras tenia el antecedente 2 afios antes de nefrectomia radi-
cal por hipernefroma. Acude por dolor en regién frontal y
aumento de volumen. Se realizan todos los estudios de exten-
sidn sin obtener evidencia de metastasis en otros sitios, por lo
cual se decide reseccién quirtrgica.

Una caracteristica en comtn de todos estos pacientes es
que habian consultado a otros especialistas previamente, donde
la mayoria habian intentado resecciones previas, algunos con
biopsia preoperatoria (25%) y la mayoria de estos casos (75%),
fueron llevados a mesa operatoria para obtener un diagndstico .
Todos (100 %) previamente acudieron a médico especialista,
como oftalmélogo, neurocirujanos, otorrinolaringdlogos, ciruja-
nos pldsticos o cirujanos generales.

En cuanto al sexo, 5 pacientes (62,5%) fueron de sexo feme-
nino y 3 pacientes (375%) del sexo masculino. El rango de
edad, se encontrd entre 35 y 75 afios con una media de 58
afos. Los antecedentes médicos y comérbidos, fueron alrededor
de 20 %, siendo el principal los relacionados con la esfera car-
diovascular, 75% de estos pacientes fumaban ¢ habian fumado
cigarrillos en su vida.

Dentro de los tipos histoldgicos encontramos con mas fre-
cuencia al carcinoma de gldndulas salivales menores, en 25 %
de los casos. Adenocarcinoma 12,5 %, carcinoma adenoideo-
quistico de glandula lacrimal 12,5 %; sarcoma de alto grado 12,5
%, carcinoma de células claras de seno frontal 12,5 %, poroma
ecrino 12,5 % y carcinoma de células escamosas de seno maxi-
lar 12,5 %.

Figura 1

Reseccion celdillas etmoidales.
Cortesia de Barrow Neurological Institute
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Figura 2

Reseccion celdillas etmoidales.
Cortesia de Barrow Neurological Institute

En la figura 1, se muestra graficamente como se planifica la
reseccion de una lesion que compromete las celdillas etmoida-
les como lo muestra la figura 2.

El abordaje de estas lesiones, se realizd en un 875 % en la
fosa craneal anterior, mientras que la lesidn tipo sarcoma de alto
grado de la articulacién temporomandibular, el abordaje fue en
la fosa media (12,5 %). Los margenes fueron descritos como
libres en el 875 % de los casos, mientras que cercanos fue en |
paciente con carcinoma de células escamosas de antro maxilar,
con grosera infiltracién al cono ocular.

La reconstruccion mas comun fue de colgajos de rotacion
locales, fundamentalmente por colgajos de galea y colocacion
de malla de polipropileno, sobre todo en las zonas para sustituir
el tejido dseo de sostén resecado; en 5 pacientes 62,5 %. Se rea-
lizaron colgajos de cuero cabelludo y miusculo temporal en 2
casos, uno de ellos se sustituyd el tejido dseo con metilmetacri-
lato y con colgajo de musculo temporal. Se realiza colgajo
microquirtrgico de musculo recto del abdomen, anastomosado
a los vasos temporales al paciente que consultd con el poroma
ecrino en la regién frontal. En este paciente se reconstruyd tam-
bién el tejido éseo resecado con malla de polipropileno. En total

fue usada la misma en 875% de estos pacientes.

En dos pacientes se usd conjuntamente con el colgajo de
galea, (Pega Loka ®), cianoacrilato para fijar la misma y sellar
completamente la duramadre y asi formacion de fistulas de liqui-
do cefalorraquideo. Todos los pacientes recibieron radioterapia
post operatoria, 4 de ellos con aceleradores lineales y 4 con
bombas de cobalto, con una dosis media de 6000 cGy.

La quimioterapia fue usada en 2 pacientes. Una de ellas con
recidiva del carcinoma adenoideoquistico con MT cerebral a los 34
meses del tratamiento y el sarcoma de alto grado de articulacion
temporomandibular, por las caracteristicas agresivas del mismo.

Las complicaciones asociadas al procedimiento, fueron sali-
da de liquido cefalorraquideo en la primera semana, en 2 casos
(25 %), cerebritis y absceso cerebral un | caso (12,5%); neumo-
encéfalo no complicados y que se trataron con simple drenaje,
en 2 pacientes (25 %), celulitis facial un 1 caso (1,5%), cefalea
25 % de los casos, tratadas con AINES, con mejoria de la mis-
ma. No hubo mortalidad en este estudio.

El analisis estadistico de este estudio fue realizado con el
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Tabla 2

Caracteristicas de la

reseccion craneofacial

NUMERO DE

TIPO DE ABORDAJE PACIENTES
Fosa craneal anterior 7
Fosa craneal media 1
MARGENES DE RESECCION
Negativos 7
Cercanos 1
TIPO DE RECONSTRUCCION
Confeccion de 5
colgajos locales
Colgajos fascio 5
- miocutaneos
Colgajo microquirtrgico 1

Fuente: Archivos Historias Médicas, HOPM, IMLF.
sistema SPSS de Windows version 11.01 (SPSS Inc, Chicago, IL).

RESULTADOS:

No hubo mortalidad en el presente estudio. Las complica-
ciones postoperatorias ocurrieron en 25 %. Infeccion de herida
quirtrgica en 12,5 %. Dentro de las complicaciones en el proce-
dimiento a nivel del sistema nervioso central, el neumoencéfalo
y el absceso cerebral representd el 375 %.

El seguimiento de estos pacientes varian ente | y 55 meses,
con un seguimiento promedio de 12 meses. La sobrevida prome-
dio a 2 afios es de 70 %, calculado por método Kaplan - Meier.

El andlisis, determind que los pacientes sobre los 50 afos,
y la presencia de comorbilidades médicas como la hipertension
arterial, fueron factores significativos desde el punto de vista
estadistico para desarrollar neumoencéfalo. Asi mismo, la mayo-
ria de las complicaciones, se originaron en los pacientes fuma-
dores, siendo factor estadisticamente significativo (p=0.001). En
cuanto al sentido del olfato, el 75 % de los pacientes lo perdid
temporalmente durante 8 a 12 semanas, luego recuperdndolo
en su totalidad. Solo 1 (12,5%), presentd recuperacion solo 6
seis meses después del procedimiento.

DISCUSION
Los estudios que tratan los tumores malignos de los senos
paranasales y de base de crdneo, los cuales ameritan procedimien-
tos del tipo resecciones craneofaciales, en su mayoria son, de carac-
ter retrospectivo y descriptivos, como lo es el presente reporte.

Los resultados de esta investigacion sefialan el hecho de
tener un 375 % de complicaciones en el procedimiento, donde
las mismas con simple medidas como antibiéticos adecuados de
acuerdo a cultivos locales y hemocultivos, como el neumoencé-
falo, el cual se manifestaba no sélo desde el punto de vista
radioldgico, si no que al realizar maniobras de valsaba, al estor-
nudar o toser, estos pacientes presentaban abombamiento del
cuero cabelludo, los cuales en la mayoria cedia en minutos de
manera espontinea y otros se mantenian, lo que ameritaba
semanalmente drenaje del aire con una jeringa de 20 cc, extra-
yendo la totalidad del mismo.

En estos pacientes, el neumoencéfalo habia desaparecido en
su totalidad, tanto clinica como radioldgica entre 6 a 8 sema-
nas. En comparacion con el estudio internacional de resecciones
craneofaciales, liderizado por el Dr. lan Ganly, del servicio de
cabeza y cuello del Memorial Sloan Kettering Cancer Center,
son comparables nuestras estadisticas, ya que ellos reportan una
mortalidad postoperatoria de 3,6 % y morbilidad de 42,7 %. Este
estudio internacional fue realizado en conjunto con otros cen-
tros, entre ellos Prince of Wales Hospital, Sydney Australia;
Instituto Nazionale Tumori, Milan Italia; The Royal Nacional
Throat, Nose and Ear Hospital, en el Reino Unido, Instituto
Nacional de Cancer, Rio de Janeiro, Brasil, Universidad de
California, Pitsburgh y Massachussets Eye and Ear, Boston,
Estados Unidos; Tel Aviv Sourasky Medical Center, Israel, Toronto
General Hospital, Canadé; Hospital Do cancer Ac Camargo y
Hospital Das Clinicas Sao Paulo, Brasil, Cancer Institute Hospital,
Tokio, Japdn; Tata memorial hospital, Mumbai, India y
Universidad de Hong Kong, involucrando 17 centros con un
total de 1.193 pacientes; entre 1970 y 2000

Estos mismos autores en un estudio similar, reportaron una
mortalidad de 4,5 % con una rata general de complicaciones de
33 %. Igualmente reportan una sobrevida general, y libre de recu-
rrencia de 48,3% y 45,8% respectivamente a cinco afos"?.

La remocién de tumores de los senos paranasales ha evolu-
cionado en el transcurso de los tltimos afios; logrando no sélo
una adecuada exposicion de la lesién, sino disminuyendo en
forma importante el nimero de complicaciones por el procedi-
miento. Una variedad de incisiones transfaciales se han perfec-
cionado para entrar en el etmoides, antro maxilar y senos esfe-
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noidales, cavidad nasal y orbita.

Es muy importante tener en cuenta que si nos encontramos
ante un tumor que invade en forma directa o estd préximo al
piso de la fosa cerebral anterior o media, es necesario este tipo
de abordaje para evitar una de las complicaciones mas temidas
en estos procedimientos, como lo es la lesion de la duramadre,
y por ende el desarrollo de fistulas de liquido cefalorraquideo
que pueden complicar con cuadros de meningitis la situacion de
los pacientes.

Por ello, es muy importante la consideracion de esta técnica qui-
rdrgica por todos los especialistas involucrados en el drea de cabe-
za 'y cuello, vale decir, neurocirujanos, otorrinolaringdlogos, cirujanos
generales y oncdlogos, oftalmologos, cirujanos plasticos, radidlogos
e intensivistas, ya que seglin mostramos en nuestro estudio, todos
los pacientes fueron manipulados previamente antes de su resolu-
cion definitiva y en gran parte de éstos, el diagndstico fue realizado
después de “extirpar” una masa en estas zonas sin conocer previa-
mente de que se trataba, lo cual va a repercutir en forma desfavora-
ble en el manejo ulterior de estos enfermos.

Siempre debe procurarse un estudio histoldgico previo a la
intencién de “reseccion total” de estas lesiones y ésta debe estar
orientada a el abordaje futuro que sera realizado una vez obte-
nido el estudio patoldgico, de manera de incluir dentro de la
reseccion definitiva el sitio de abordaje de la biopsia incisional.
Recomendamos el manejo multidisciplinario de estas lesiones al
momento de diagnosticarlas.

Se han encontrado reportes previos que de alguna manera
han permitido el desarrollo y perfeccionamiento de estas técni-
cas quirtrgicas. Dandy, Ray y Malean""”®, describieron hace mas
de 50 afios las primeras resecciones transcraneales en tumores
orbitarios, siendo sin embargo el primero que traté sobre las
rutas y arbodajes de tumores orbitarios el Dr. Smith y colabora-
dores en 1954 Sin embargo, no es sino hasta 1943 cuando
Ketcham y colaboradores establecen el término de reseccion
craneofacial para el tratamiento de estas afecciones, el cual fue
descrito anteriormente.

Es muy importante la confeccidn de los colgajos encargados
de sustituir de alguna manera la duramadre resecada durante el
procedimiento, como en los casos en los cuales se involucra la
ldmina cribosa etmoidal, ya que el contacto directo del cerebro
con la fosa nasal puede generar procesos infecciosos con graves
consecuencias para el paciente.

En nuestro trabajo, hicimos énfasis y procuramos siempre la

proteccion cerebral mediante la incorporacién de colgajos de
galea o pericrdneo, en los sitios donde por motivos oncoldgicos
la duramadre fue resecada. La malla de polipropileno fue de gran
ayuda para la sustitucion dsea y no tuvimos problemas o compli-
caciones por su uso. Siempre fue colocado un colgajo de galea
entre la malla y el tejido cerebral y funcioné en forma adecuada.

Es importante sefialar que en el 75% de los casos de este
estudio fue tomado un solo abordaje para la reseccion de estas
lesiones de los senos paranasales, como lo fue la via transcrane-
al. Guiados por adecuados estudios de tomografia computariza-
da y resonancia magnética nuclear, los cuales se solicitaron
ambos a nuestros pacientes, (ya que consideramos que ninguno
es excluyente, sino por el contrario, se complementan), podemos
hacer mediciones exactas y establecer la ruta para incidir sobre
tejido sano y mantener y obtener margenes libres adecuados, y
esto lo podemos hacer con relativa comodidad, mediante el
abordaje transcraneal, con una adecuada separacién del tejido
cerebral, el cual en nuestro estudio en 6 pacientes (75 %), fue rea-
lizado en forma extradural, mientras que el resto (25 %), es decir
en 2 pacientes, fue separado el tejido cerebral en forma directa,
por la necesidad de reseccién de la duramadre, ya sea por inva-
sién directa o margen oncoldgico. Hay algunos reportes interna-
cionales que apoyan esta metodologia de trabajo"™**".

En conclusién, las resecciones craneofaciales son un proce-
dimiento seguro, con baja mortalidad y morbilidad, y ésta ulti-
ma generalmente asociada a comorbilidades y antecedentes
médicos del paciente, que permiten ser usadas en forma adecua-
da para resecar con margenes oncoldgicos las lesiones localiza-
das en los senos paranasales préoximos o con compromiso de la
fosa cerebral anterior o media. Es muy importante el concurso
del manejo multidisciplinario de estas lesiones.
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NOTICIAS
BREVES

Se les invita a visitar la pagina web de la Sociedad, en su
nueva direccion www.sociedadvenezolanadecirugia.org. Este
nuevo formato es mucho mas moderno y versatil. Algunas sec-
ciones estdn aun en construccion y pronto funcionaran plena-
mente. Encontraran las diversas publicaciones de la sociedad,
tales como la revista, el boletin, noticias, eventos, etc.
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LI;SIONES VASCULARES: ASPECTOS EPIDEMIO-
LOGICOS Y TRATAMIENTO. HOSPITAL DR. “LUIS RAZETTI".

BARINAS ESTADO BARINAS

RESUMEN
Objetivo: Evaluar los aspectos epidemioldgicos y el manejo de
las lesiones vasculares periféricas, abdominales y cervicales.

Pacientes y método: Estudio retrospectivo, de corte transversal,
descriptivo y analitico, de los pacientes con diagnostico de lesio-
nes vasculares intervenidos quirtirgicamente entre enero del 2001
a diciembre del 2005. en el sewicio de cirugia del Hospital
General Dr: “Luis Razetti”, Barinas, Estado Barinas.

Resultados: Un total de 71 pacientes fueron intervenidos de
emergencia con diagndstico de lesion vascular, siendo las mds
frecuentes las periféricas 5774% (41 casos). La edad promedio
fue 277 anos, con predominio del sexo masculino. EI mecanis-
mo de lesion més frecuente fue por arma de fuego (43 casos).
La presentacion clinica usual fue hemorragia en el 40,8% de los
casos y la complicacion mas frecuente fue edema con 23,94%;
el porcentaje de amputacion fue del 3,12% El tratamiento quirdr-
gico més efectuado fue la reparacion (injerto safeno o anasto-
mosis primaria) en 23,94% y 16,9%, respectivamente. La morta-
lidad global fue del 25,5%; 83,3% de esta fue por causa de
shock hipovolémico.

Conclusioén: Los traumatismos vasculares constituyen una emer-
gencia quirdrgica, causa frecuente de mortalidad, que afecta pre-
dominantemente a pacientes en edad productiva. Es un proble-
ma complejo y desafiante que es atendido la mayoria de las
veces por el cirujano general. Los centros hospitalarios deben
contar con la infraestructura minima para resolver estas lesiones,
y de esta manera disminuir la morbi-mortalidad.

Palabras Clave: Traumatismo vascular, tratamiento, complicacio-
nes, aspectos epidemioldgicos.
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ABSTRACT
VASCULAR TRAUMA: EPIDEMIOLOGIC
ASPECTS AND TREATMENT

Objective: To evaluate the epidemiologic aspects and the treat-
ment of the peripheral, abdominal and cervical vascular lesions.

Method: 1t is a retrospective study, court transversal, descriptive
and analytic, (of the patients') with | diagnose of vascular lesions
intervened surgically among January from the 2001 to December
of the 2005 at the service of surgery of the Hospital General Dr.
"Luis Razetti", of Barinas, estado Barinas.

Results: A total of 71 patients was intervened of emergency with |
diagnose of vascular lesion, being the most frequent the outlying
5774 %s (41 cases). The average age was 277 years, with a preva-
lence for the masculine sex. The mechanism of more frequent lesion
was for projectile for firearm (43 cases). The usual clinical presen-
tation was the hemorrhage in 40,8% of the cases and the most fre-
quent complication was the edema with 23,94%; the amputation
percentage was of 3,12% The surgical treatment was the repair
(implant safeno or primary anastomosis) in 23,94% and 16,9%, res-
pectively. The mortality was of 25,5%, and them 83,3% of the was
by reason of hipovolemic shock.

Conclusion: The vascular trauma is a surgical emergency, and a
frequent cause of mortality that affects predominantly patients in
productive age. It is a complex and challenging problem that
most times are assisted by the general surgeon. The hospital cen-
ters should have the minimal infrastructure to solve these lesions,
and such way to diminish the morbi-mortality.

Key words: Vascular trauma, treatment, complications, epidemio-
logic aspects.

Una de las emergencias quirtrgicas que ponen en peligro la
vida del paciente la constituyen las heridas de grandes vasos
sanguineos.
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En la inmensa mayoria de los hospitales de nuestro pais, no
se dispone de un cirujano cardiovascular de guardia las 24
horas del dia, debiendo ser resueltas el mayor nimero de lesio-
nes vasculares por el cirujano general que trabaja en las salas de
emergencias. No escapa de esta realidad nuestro centro asisten-
cial, razon por la cual se realizd este estudio para evaluar el
manejo de esta entidad.

PACIENTES Y METODO
Se incluyeron en este estudio los pacientes que fueron interve-
nidos de emergencia en el Hospital General Dr. “Luis Razetti” de
Barinas, y egresaron con el diagndstico de lesidn vascular en el peri-
odo comprendido de enero del 2001 a diciembre del 2005.

El presente trabajo es un estudio retrospectivo, de corte trans-
versal, descriptivo. Se realizd una planilla para recoleccion de
datos y se revisaron las historias clinicas. Las variables analizadas
fueron: edad, sexo, mecanismo de la lesion, forma de presenta-
ciéon clinica, ubicacién anatémica de la lesion, vaso lesionado,
tipo de lesion vascular, técnica quirtirgica empleada, lesiones aso-
ciadas, estudios complementarios, tipo de tratamiento medico
recibido, complicaciones, mortalidad y dias de hospitalizacion.

Los datos recolectados se distribuyeron de acuerdo a fre-
cuencia estadistica por valores absolutos y porcentajes; realizan-
do un analisis de las variables estudiadas.

En el Hospital General Dr. Luis Razetti del Estado Barinas, no
se cuenta con unidad de trauma ni con estudios complementa-
rios, invasivos o no invasivos por emergencia.

El hospital tiene un servicio de cirugia, en el cual estd adscri-
to un cirujano cardiovascular desde el ano 2004, que cumple
funciones de cirujano general y se encuentra disponible solamen-
te durante su guardia de la semana y no en casos de requerirse
su presencia ante una emergencia por lesion vascular.

El drea de quiréfano no posee la infraestructura adecuada
para tratamiento del trauma vascular (habitualmente no hay
catéteres de Fogarty, no hay protesis vasculares, la Gnica caja de
cirugia vascular tiene parte del instrumental defectuoso). De igual
forma carecemos de un banco de sangre bien abastecido.

RESULTADOS
Se incluyeron 71 pacientes con diagnéstico de lesiones vas-
culares, de los cuales el 95.7% eran del sexo masculino (68
pacientes); el grupo de edad mas afectado fue el de 16 a 21
anos (Grafico 1).

Grafico 1
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Fuente: Archivos H.G.D.L.R.

Al analizar los mecanismos de lesion se establecid que las
lesiones por arma de fuego representaron el 60,56% (Gréfico 2),
las causadas por arma blanca el 33,80% v las causadas por trau-
ma contuso el 5,63% .

Grafico 2
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En la Tabla 1 se muestra la distribucion de las lesiones de
conformidad con la region del cuerpo afectado, correspondien-
do el 5774% (41 pacientes) a trauma vascular periférico, con un
predominio marcado de las extremidades inferiores 45,07%.

De estos pacientes que se operaron por lesiones vasculares
de las extremidades la edad promedio era de 31,07 afios y el
95.12% de ellos fueron varones. EI mecanismo mds frecuente de
lesion fue por proyectil de arma de fuego en 65,85% de los
casos, al que siguieron lesiones por arma blanca en 29,26% y
traumatismos cerrados en 4.87%.

El tiempo de evolucion no estuvo registrado en el 87% de
los casos, por lo que no se pudo analizar esta variable. De los
43 casos de lesiones periféricas, el 72.09% (31 casos), presento
algiin signo “duro”de lesion vascular, siendo la presentacion cli-
nica mas frecuente, el sangrado activo en el 51.21%, de los casos.
(Tabla 2). En los 12 casos de pacientes con signos blandos de
lesion vascular, se uso en 6 casos la ecografia doppler como
método diagndstico.

En relaciéon al tipo de herida vascular periférica, en el
29.26% de los casos hubo lesion combinada, arterial y venosa;
y el vaso lesionado con mas frecuencia fue la arteria femoral en
19 casos (26.76%) (Tabla 1).

La lesion mas comun en el trauma vascular periférico fue la sec-
cion total en 51.21% de los casos (Figura 3), y el procedimiento qui-
rdrgico més efectuado en las lesiones arteriales fue el injerto venoso,
con vena safena invertida. (Tabla 3). El porcentaje de ligadura venosa
fue de 80.91% (solo se realizd reparacion venosa en 4 casos de 21
pacientes con lesion venosa tnica o combinada).

En los 41 casos de trauma vascular periférico, se usé como
tratamiento adyuvante; heparina sistémica en 24 pacientes,
Pentoxifilina en 15 casos. La utilizacion de catéter de Fogarty se
registrd en 5 pacientes. Se realizaron 13 fasciotomias, de las cua-
les 12 fueron en el mismo acto operatorio. En 5 casos (12.19%),
presentaron fractura osea asociada, (Tabla 4) realizandose fija-
cién transoperatoria sélo en 3 de ellos.

Se presentaron complicaciones en 20 pacientes, siendo la
mas frecuente edema, que representd el 60%. En 32 pacientes
con lesiones arteriales, el porcentaje de amputaciones fue del
3,12%, lo que constituyd el 5% de las complicaciones en gene-
ral (Tabla 5).

En la serie de pacientes con lesion vascular periférica hubo
5 fallecidos, (1 trans operatorio): 3 atribuibles a shock hipovo-

Tabla 1

Localizacion anatomica

de las lesiones vasculares

Sitio Numero | Porcentaje
CUELLO 11 15,49
Arteria Carétida 3 4,22
Vena Yugular int 4 5,63
Vena Yugular ext 4 5,63
TORAX 2 2,81
Art.Subclavia 2 2,81
ABDOMEN 17 23,94
Aorta 3 4,22
Vena cava suprarrenal 2 2,81
Vena Cava infrarrenal 5 7,04
Arty V. lliacas 3 4,22
Ramas Viscerales ** 4 5,63
EXTREMIDAD SUPERIOR 9 12,67
Art.Humeral 5 7,04
Art.Radial 2 2,81
Art.Axilar 1 1,4
Art.Cubital 1 1,4
EXTREMIDAD INFERIOR 32 45,07
Art.Femoral 19 26,76
V.Femoral 8 11,26
Art.Poplitea 4 5,63
V.Poplitea 1 1,4

** Incluye lesiones mesentéricas, de la vena renal y esplénica.
Hospital Luis Razetti. Enero 2001 — Diciembre 2005
Fuente: Archivos H.G.L.R.

lémico, | por sepsis y el restante por tromboembolismo pulmo-
nar. El promedio de estancia hospitalaria fue 10,5 dias.
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Tabla 2

Presentacion clinica de trauma
vascular periférico

Hospital Luis Razetti. Enero 2001 —

Diciembre 2005
Presentacion clinica N° %
Hemorragia 21 51.21
Alteracion del pulso 7 17.07
Hematoma no expansivo 5 12.10
Hipotension 4 9.76
Hematoma expansivo 3 7.31
Antecedente de sangrado 1 2.43
TOTAL 41 | 100%

Fuente: Archivos. H.G.D.L.R.
Grafico 3
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Las lesiones vasculares abdominales representaron el 23,94%
de la serie, siendo la vena cava infrarrenal la mas lesionada con
5 casos. (Tabla 1). La edad promedio de los pacientes que se
sometieron a intervencién quirdrgica por este tipo de lesiéon fue
de 24,6 afios, y 94,92% eran varones. La distribucion del meca-
nismo de lesion consistid en heridas por proyectil de arma de

Tabla 3

Técnica quirurgica empleada
en pacientes con lesiones

vasculares periféricas
Hospital Luis Razetti.
Enero 2001 — Diciembre 2005

Tratamiento quirargico N° %

Injerto Venoso 17 | 41.46
e o [ ros
Rafia 9 |21.95
Ligadura 5 9.76
Control de dafios 2 4.88
TOTAL 4 100%

Fuente: Archivos. H.G.D.L.R.
Tabla 4

Tratamiento adyuvante
en lesiones vasculares periféricas

Hospital Luis Razetti.
Enero 2001 — Diciembre 2005

Tratamiento adyuvante N° %

Heparina sistémica 24 | 58.53
Pentoxifilina 15 | 36.58
Heparina local 10 | 24.39
Fogarty 5 12.19
Fasciotomia 13 | 31.70
Fijacién de fracturas 5 12.19

Fuente: Archivos. H.G.D.L.R.

fuego 82,35%, herida por arma blanca 11,76% y traumatismo
cerrado 5,88%. En el examen fisico de estos pacientes la presen-
tacion clinica mas habitual fue hipotensién, que respondié a la
administracion de liquidos, en 41,17% de los casos. (Grafico 4)

Durante la laparotomia 29,41% de los pacientes presentd

127



Rev Venez Cir

Montero, Ana Maria

Tabla 5

Complicaciones en pacientes con
lesiones vasculares periféricas

Hospital Luis Razetti.
Enero 2001 — Diciembre 2005

Complicacion N° %

Edema 12 29,3
Trombosis aguda 3 7,3
Infeccién 2 49
Resangrado 1 2,4
Sindrome compartamental 1 2,4
Amputacién 1 2,4
TOTAL 20 | 48,9

Fuente: Archivos. H.G.D.L.R.

hemorragia activa, todos tenfan lesiones de otros érganos abdo-
minales y el procedimiento quirtirgico mas efectuado fue la liga-
dura del vaso afectado (6 casos) (Gréfico 5).

En las complicaciones atribuibles a la reparacion vascular la més
frecuente fue el edema (Tabla 6), seguido de las complicaciones infec-
ciosas imputables a las lesiones asociadas intra abdominales.

La mortalidad en los casos con lesién vascular abdominal fue
de 64.70% (11 pacientes), en el 90.90% de los cuales la causa de
la muerte fue debido a shock hipovolémico; acaeciendo en 8
casos durante el transoperatorio. En el restante 2,09 % de los
casos, la causa de muerte fue sepsis abdominal. El promedio de
estancia hospitalaria fue de 12,2 dias.

En esta serie se encontraron 1 pacientes con traumatismo
cervical vascular. La edad promedio fue de 27 afios y todos eran
varones. En la Gréfico 6 se ilustra su distribucion por mecanis-
mo de lesion.

La necesidad de resolucion inmediata hizo que la toma de
decisiones se basara sélo en criterios clinicos, ya que el 81% de
los pacientes llegaron con sangrado activo y el ndmero restante
llegaron en shock. Se encontré que las lesiones venosas fueron
las més frecuentes, 72,72% (Tabla 1).

De los pacientes que fueron sometidos a cirugia se realiza-

Grafico 4
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Grafico 5
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ron reparaciones en dos casos de lesion arterial y en 6 casos de
traumatismos venosos (Grafico 7).

La mortalidad en estos pacientes fue de 18,18% (2 casos),
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Tabla 6

Complicaciones en pacientes
con lesiones vasculares abdominales

Hospital Luis Razetti.
Enero 2001 — Diciembre 2005

Grafico 6

Mecanismo de lesion en pacientes
con traumatimo vascular cervical

Complicacion N° %

Edema 5 29,4
Sepsis 2 11,8
Absceso de pared 1 59
Resangrado 1 5,9
Insuficiencia renal 2 11,8
TOTAL 11 64,7

Fuente: Archivos. H.G.D.L.R.

ambos por shock hipovolemico, uno trans y otro postoperatorio.
El promedio de estancia hospitalaria fue de 5,2 dias.

Se presentaron 2 heridas vasculares subclavias, ambas en
pacientes del sexo masculino y por lesion penetrante por pro-
yectil como mecanismo de produccién. En una de ellas se rea-
liz6 control de dafios y posteriormente en ambas se efectud
reparacion con injerto venoso. No hubo mortalidad en los
pacientes con esta lesion.

El porcentaje de traumatismos vasculares resueltos por el
cirujano cardiovascular representaron el 7%.

DISCUSION

La experiencia militar que los cirujanos adquirieron duran-
te la guerra de Korea o Vietnam'”, y el ntimero significativamen-
te alto de lesiones vasculares en los centros civiles”, han dado
como resultado una influencia profunda sobre el tratamiento del
trauma vascular; asi como el perfeccionamiento de las técnicas
de reanimacion preoperatoria, técnicas quirdrgicas y cuidados
postoperatorios.

La incidencia de este tipo de traumatismo, varia entre los
paises por los aspectos socioecondmicos y el estilo de vida.
Sonneborn®, reporto que, seglin una encuesta para
Latinoamérica, la tasa de traumatismos vasculares representan en
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Hospital Luis Razetti. Enero 2001 — Diciembre 2005
Fuente: Archivos H.G.D.L.R.

Grafico 7
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esta region, una proporcion de 0,65 a 1,14% de los casos trau-
matoldgicos. La informacién de Finnish Vascular Registry para
pafses europeos y un reporte de Compton and Rhee" en la
Universidad de Pittsburgh ubican la incidencia de estas lesiones
entre un 1,2 y 3% respectivamente. En las diferentes publicacio-

nes se mantiene la tendencia de afectar a varones entre la segun-
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Tabla 7

Signos clinicos de lesiones
vasculares periféricas

Hospital Luis Razetti.
Enero 2001 — Diciembre 2005

Signos Duros Signos Blandos

Historia de hemorragia no
evidenciada al momento del
examen fisico

Hemorragia activa

Déficit de pulso Déficit neurolégico

Hematoma expansivo o

pulsatil Hipotension

Hematoma pequefio no

Soplo o frémito ST

Fuente: Archivos. H.G.D.L.R.

da y tercera década de la vida“™®

La etiologia de las lesiones difiere entre lo que ocurre en la
vida militar y la vida civil. En Brasil, Colombia”, y
lohannesburgo"®, existe una incidencia altamente predominante
de traumatismos penetrantes por proyectil de arma de fuego. En
Venezuela, los trabajos realizados por Baudet et col"” y Godoy-
Bricefio" reportan que el agente lesionante fue el proyectil de
arma de fuego, en el 68,09% y el 84% de las respectivas series.
En esta investigacion las lesiones por arma de fuego representa-
ron el 60,56%.

En 1980, Feliciano y colaboradores" en un informe sobre
la experiencia institucional establecen que la regiéon corporal
mas afectada, la constituyen las extremidades inferiores. Esto
concuerda con los datos del Regional Trauma System Registry
del Condado de San Diego Estados Unidos"”, el reporte de
Paredes y colaboradores”, y con los resultados de este trabajo
(45,07% de los casos). Estos resultados son distintos a los que
ofrece el Hospital San Vicente de Paul, en Medellin, Colombia?,
en el que la regidon mas afectada la constituyd las extremidades
superiores en el 31% de los casos.

El diagnostico rapido de una lesion vascular es la clave para
tratarla con éxito, Las manifestaciones clinicas difieren segtn el
lugar de la lesidn, pero en la mayor parte de los casos, los pacien-
tes con lesiones vasculares importantes se identifican facilmente,
ya que presentan choque hipovolemico, hemorragia externa con-

siderable o un hematoma en expansion®*”. En las lesiones de las

extremidades, la clasificacion de signos “duros” y “blandos” faci-
lita la evaluacion clinica y la probabilidad de lesion"*"”.

Si hay signos duros de lesidn vascular, es indispensable la
intervencién operatoria inmediata o la investigacién arteriogréfi-
ca formal cuando la extremidad es viable"™?.

Sin embargo, la mayoria de las lesiones vasculares periféri-
cas no se acompanan de signos “duros” y estan ocultas desde
el punto de vista clinico. La naturaleza de las lesiones de este

tipo requiere el uso de otras modalidades diagnosticas'”.

La angiografia ha sido la principal modalidad diagndstica
de las lesiones vasculares; sin embargo, su funcién como pro-
cedimiento diagndstico “ideal” ha sido desafiada de manera
continua®. La aparicion del ultrasonido en sus distintas for-
mas, el doppler, el ecodoppler o dupplex, scanners a color
(con la forma transesoféagica), han revolucionado el diagnds-
tico por imagenes de las lesiones vasculares, asi como la apa-
ricién de la tomografia axial computarizada en su forma tra-
dicional o la nueva helicoidal y la resonancia magnética
nuclear, potencializadas por medios de contrate que aumen-
tan las resoluciones de las imagenes'*”**”".

No se pueden presentar datos de la utilidad de estos estu-
dios en este trabajo, por no contar el servicio de emergencia con
equipos para diagnéstico por imagenes.

El uso de estas imagenes mas especializadas ha ido cam-
biando el tratamiento de las lesiones vasculares. Las técnicas
endovasculares a través de catéter han tenido su aplicacién prin-
cipal en las lesiones abdominales y pélvicas. Sin embargo estas
técnicas se estan aplicando también en el tratamiento de las
lesiones vasculares de todo el cuerpo®?”. Lonn®, en el 2005,
reportd el uso efectivo de baldn de angioplastia en dos casos de
traumatismo cerrado de arteria humeral.

El factor critico en el tratamiento de las lesiones vasculares
es el tiempo. El trauma de los vasos sanguineos da como resul-
tados anomalias fisiopatologicas sistémicas, regionales y locales.
Los efectos sistémicos son producidos por la pérdida de sangre,

y si no se controlan, genera un choque hipovolémico".

Los principios esenciales de la reparacion vascular son la
exposicion adecuada de la lesidn, control de la hemorragia, con
el control proximal y distal del vaso lesionado, y la reconstruc-
cién de la anatomia vascular normal® . En los traumatismos
complejos que planteen una amenaza inmediata para la vida del
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sujeto, se impone el contexto del control de dafios. La coagulo-
patia y la hemorragia no controlable que se establecen en este
tipo de pacientes, frustran la reconstruccion vascular mas heroi-

ca y técnicamente perfecta®??.

Se han desarrollado una variedad de stents endovascula-
res” que permiten el control de la hemorragia, la perfusion dis-
tal sin compromiso de la viabilidad, dejando la reconstruccion
vascular en un segundo tiempo. En nuestro hospital no conta-
mos con estos stents con endocubierta heparinizada, por lo que,
en los dos casos de esta serie, que se manejaron con control
de dafo, implantamos un fragmento de sonda de Nelaton por
un tiempo de 14 y 23 horas respectivamente, después de los
cuales se realizé la reconstruccion con éxito en ambos casos.

Existen diversos métodos de reconstruccion vascular que
varfan desde la rafia, la anastomosis termino terminal cuando
el defecto es menor de 2 c¢m; hasta la utilizacién de injertos
de interposicion'”. En cuanto a la determinacion de cuél es
el injerto idéneo, no hay resultados concluyentes. Durante
muchos afios se ha usado con buenos resultados la vena
safena mayor autéloga de una extremidad no lesionada. De
no disponerse de esta vena, o de ser de tamafio luminal o
calidad inadecuada se han usado injertos sintéticos (dacron
o politetrafluoretileno PTFE)"*".

En Venezuela, las publicaciones de Vivas-Arizaleta®, y de
Baudet", evidencian el empleo de injerto con safena de forma
dominante en el 61,6% y 43,75% de sus respectivas series. Esto
coincide con el resultado de la técnica quirtdrgica principalmen-
te empleada en esta investigacion: Injerto con vena safena auté-
loga en el 41,56% de los casos.

El traumatismo vascular periférico tiene una especial consi-
deracion por la gran frecuencia con la que se presenta. Los ana-
lisis epidemiolodgicos (edad, sexo, y mecanismo de lesion),
muestran resultados analogos en las investigaciones realiza-
das®"®***? en puestro trabajo.

En casos de lesiones &seas y venosas concomitantes, se
recomienda en las primeras la estabilizacion precoz, ya que de
no realizarse conlleva al fracaso de la reparacion arterial”. En la
lesion venosa se exhorta a la reparacion en los casos que lo per-
mitan. Se ha recomendado la ligadura sélo para lesiones veno-
sas complejas o cuando haya heridas asociadas potencialmente
letales, en las cuales la mayor pérdida sanguinea que pudiera
presentarse en los intentos de reparacion venosa, agravaria el
cuadro clinico”™. En nuestra investigacion el porcentaje de
ligadura venosa fue elevado (80.91%), esto puede ser explicado

por las condiciones clinicas de los pacientes y por el hecho de
una inadecuada dotacion en quiréfano para resolver lesiones
traumaticas vasculares.

Las lesiones vasculares producen isquemia, y su reparacion
tiene como consecuencia reperfusion. Esta asociacién produce
sindrome de compartimiento, el cual entrafia riesgo no sélo para
la extremidad afectada, sino también para la vida del paciente®”.
Cuando se produce sindrome de compartimiento, el uso de la
fasciotomia estd formalmente indicado. También se considera
oportuno realizarla en lesiones graves de tejidos blandos asocia-
dos a fractura y lesién combinada arterial y venosa"”.

En un articulo, Rich (2002) detallé que las tres complica-
ciones mas importantes que acompafan a la reparacion vascu-
lar son: la trombosis, la infeccion y la estenosis. También comen-
td otras complicaciones agudas diversas tales como edema,
embolizacion y coagulacién intravascular diseminada®®. En
nuestro caso la complicacion mas frecuente fue el edema, pro-
bablemente asociado al alto porcentaje de ligaduras venosas
que se realizaron. Con respecto a la tasa de amputaciones des-
pués de trauma vascular periférico, éstas contintian disminuyen-
do. Pasch y col®, comunicaron una tasa de 0,7% en 139 indi-
viduos. En nuestro pais, Baudet"”, en un reporte de 47 casos
tuvo una porcentaje de amputaciones de 10,68%; mientras
Vivas-Arizaleta® informa en 77 individuos un porcentaje global
de amputaciones de 15,2%. La presente investigacion arrojé un
porcentaje de amputaciones del 3,2%.

Las lesiones vasculares abdominales estdn entre las mads
mortiferas sufridas por pacientes traumatizados. De manera
semejante, se encuentran también entre las mas dificiles que tra-
tan los cirujanos en la actualidad. Estos pacientes llegan a la
emergencia en shock secundario a pérdidas masivas de sangre
que a menudo es incontrolable®™. En revisiones de las lesiones
vasculares sufridas en conflictos militares, las del tipo abdominal
han sido infrecuentes. Los datos de los centros de trauma civiles
son sumamente distintos; consiguiéndose una incidencia entre
el 27 y el 33% de todos los traumas vasculares en las diferen-
tes series*”***) En esta revision el traumatismo vascular abdo-
minal constituyd el 23.94% de los pacientes intervenidos con
lesion vascular.

El sexo dominante en la mayor parte de los registros es
masculino, al igual que la media de edad que es entre 22 y
34 afos. La distribucion del mecanismo de la lesion resultd
en un mayor elevado porcentaje a las heridas por proyectil de
arma de fuego®***?. Estas informaciones son anélogas con los
de esta investigacion.
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Morales (2002), en un articulo de traumatismos vasculares en
Colombia”, acerca de la distribucién de lesiones vasculares abdo-
minales, reportd que se encontrd lesion mas frecuentemente en la
vena cava infrarenal, lo que concuerda con nuestra distribucién de
frecuencias, donde las lesiones de la vena cava infrarrenal corres-
pondieron al 29,41% de las lesiones abdominales.

Son raras las lesiones vasculares aisladas; de hecho, son la
regla mas que la excepcion,”****” lo que aumenta considerable-
mente la morbilidad y mortalidad en este tipo de pacientes. Las
lesiones vasculares abdominales entrafian una mortalidad
importante que varfa entre el 31 y 87%"
mortalidad promedio verdadera. Rodriguez-Montalvo'” describe
que la mortalidad global se estima en 54% y la exanguinacion
representa el 85% de la misma. Godoy-Bricefio (2005) en un
estudio de 231 casos en Caracas, Venezuela, informa de una
mortalidad de 40%"”. En este trabajo la mortalidad de este tipo
de lesiones fue mayor, (64,70%), y el shock hipovolémico cau-
s6 90,90% de las defunciones.

’ Es dificil estimar la

Los vasos cervicales estan afectados en 25% de los casos de
traumatismo de cabeza y cuello. El promedio de edad y sexo
muestran una distribucion semejantes a las de las anteriores
lesiones vasculares.”*®.

El mecanismo de la lesién varia en los diferentes estudios.
Morales” en un andlisis de 66 pacientes encontrd que el meca-
nismo mas frecuente fue por instrumentos punzo-cortantes
(576%). Ran Kumar®® describe en su articulo que la causa mas
frecuente es por proyectiles de alta velocidad. En nuestro centro
hospitalario las armas de fuego fueron responsables del 72,72%
de las lesiones cervicales.

Se estima que las lesiones de la arteria carétida constituyen el
22% de las lesiones vasculares cervicales®®, vy las lesiones venosas
yugulares constituyen el 3,5%°” La distribucion de las lesiones cer-

vicales de esta investigacion, no concuerda con estos reportes.

Es indispensable hacer una exploracion neuroldgica y vascu-
lar cuidadosa, los datos locales que indican la presencia de una
lesion incluyen hemorragia excesiva, déficit de pulso, hematomas
pulsatiles o en expansién, soplos o frémitos y hallazgos neuro-

l6gicos que sugieran la interrupcion de un nervio vecino®*.

Antes del advenimiento de la angiografia, los pacientes que
tenian traumatismos penetrantes de cuello eran sometidos de
manera sistematica a exploracion quirdrgica del cuello®®. En el
hospital San Vicente de Patl, en Medellin, Colombia, se ha usa-
do la angiografia de TC helicoidal para el diagndstico de lesio-

nes vasculares cervicales sin indicacion inmediata de cirugia; con
una sensibilidad y especificidad que pasaron de 95%".

En la actualidad se disponen de opciones endovasculares
como parte del arsenal terapéutico, que han mejorado los resul-
tados del tratamiento de estas lesiones®®.

Para cualquier cirujano interesado en los traumatismos vas-
culares, es claramente manifiesto que en Venezuela contamos
con pocos centros de primer nivel para la atencién de este tipo
de lesiones, las cuales conllevan a una alta mortalidad. Esto hace
que este tipo de traumatismos sea un reto formidable para el
cirujano general, que es quien resuelve el mayor nimero de estas
lesiones en nuestro medio. Dada la gran cantidad de pacientes
que fallecen en shock hipovolémico, exanguinados; se hace
necesario optimizar los estdndares minimos que permitan mejo-
rar la prestacion de una atencién de calidad a la siguiente gene-
raciéon de victimas de traumatismos vasculares.
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BREVES

Se les invita a visitar la pagina web de la Sociedad, en su

nueva direccion www.sociedadvenezolanadecirugia.org. Este
nuevo formato es mucho mas moderno y versatil. Algunas sec-
ciones estdn atin en construccion y pronto funcionaran plena-
mente. Encontrardn las diversas publicaciones de la sociedad,
tales como la revista, el boletin, noticias, eventos, etc.
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LA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL EN CIRUGIA
Y SUS IMPLICACIONES MEDICO - LEGALES.

RESUMEN

Es importante que el cirujano contempordneo adquiera concien-
cia de su responsabilidad durante la realizacion de un procedi-
miento quirlrgico, ya que se observa un aumento de los proce-
sos judiciales a cirujanos que perjudican su desempefio profe-
sional y que pueden representar el fin de una carrera que signi-
ficd anos de estudio, esfuerzo y preparaciéon. En este trabajo se
discuten algunos de los problemas con implicaciones legales en
que pueden estar involucrados los especialistas quirdrgicos, con
la finalidad de tener en consideracién los cuidados y las normas
necesarias en cirugia para evitar largos y complejos procesos
judiciales.

Palabras clave: Cirujano, conciencia, responsabilidad, procesos,
judiciales.

ABSTRACT
THE PROFESSIONAL RESPONSIBILITY
IN SURGERY AND THEIR MEDICAL-
LEGAL IMPLICATIONS

It’s important for the contemporary surgeon to acquire conscien-
ce of his responsibility during a surgical procedure, since every
more frequent trials affect surgeons professional performance
and might represent the end of many years of study, efforts and
preparation. In this paper some of the aspects with legal implica-
tion for surgeons are discussed with the aim of taking in consi-
deration the rules and cares of the surgical patient in order to
avoid long and complex judicial trials.

Key words: Surgeon, conscience, responsibility, processes, judicial.
Uno de los aspectos mas importantes en la ética médica es

el relacionado con la responsabilidad profesional. Es importante
definir al profesional en cirugia como la persona que ejerce

* Especialista en Cirugia General. Especialista en
Cirugia de Térax. Hospital Universitario de
Maracaibo. Licenciado en Filosofia. Profesor de la
Cétedra de Etica Médica. Universidad del Zulia. MSVC

*x Médico Cirujano egresada de la Facultad de Medicina
de la Universidad del Zulia

FERNANDO GUZMAN-TORO * )
YUSBELYS A GUERRERO-HERNANDEZ **

alguna actividad en el rea quirtrgica como profesion e involu-
Cra un conjunto sistematico de conocimientos que deben ser
aplicados dignamente.

El profesionalismo en cirugia tiene una serie de atributos
tales como:
- Dedicacion del mayor tiempo posible a la especialidad
- Se realiza en forma de compromiso institucional o personal
- Para ejercer la especialidad se requiere una preparacion
especializada adquirida en instituciones universitarias
- Disposicidn de actualizarse permanentemente y de ensefiar

En la actualidad se observa con mayor frecuencia que los
cirujanos estan involucrados en casos médico legales que se
relacionan con impericia, imprudencia y negligencia; siendo
importante que el cirujano tenga conocimiento de algunos prin-
cipios basicos y fundamentales en el ejercicio de su especialidad
con la finalidad de evitar circunstancias desagradables desde el
punto de vista personal, familiar, profesional y por supuesto
legal, que puede significar muchas veces el desprestigio de una
carrera profesional.

La cirugia es una especialidad de una gran complejidad y espe-
cializacion, exigiéndosele a los especialistas en Cirugia General y res-
pectivas subespecialidades una mayor responsabilidad y pericia. Es
importante destacar que hace aproximadamente unos veinticinco a
treinta afnos atrds, quienes desarrollaban actividades quirtrgicas en el
pais muchas veces no eran cirujanos egresados de post-grados uni-
versitarios y habian desarrollado sus habilidades quirtrgicas en el
transcurso de su practica profesional, siendo posteriormente certifi-
cados por los colegios de médicos respectivos del estado donde
desarrollaban sus actividades. También era frecuente que un cirujano
general muchas veces realizase procedimientos de cirugia pediatrica,
traumatologfa, neurocirugia, otorrinolaringologfa, urologia, etc; sin
embargo, con el desarrollo de las especialidades quirtrgicas univer-
sitarias la situacion ha cambiado y en la actualidad los aspirantes
cursan estudios universitarios en diferentes especialidades quirtrgi-
cas, siendo importante destacar que con el auge de la subespeciali-
dades se ha reducido cada vez mas la posibilidad de la improvisa-
cion y el asumir riesgos que anteriormente quizds eran tolerados por
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no existir los especialistas capacitados para el desarrollo de estos
procedimientos.

Etica y Cirugfa: La ética, considerandola como una reflexion
moral acerca del comportamiento del especialista quirdrgico es
fundamental en la proteccién del paciente en el 4rea de cirugia,
ya que permite lograr el mejor cuidado posible del paciente y
por consiguiente mejores resultados'’. El paciente sometido a
cirugia es vulnerable, necesitando de las atenciones necesarias;
y una falla en la preparacion de un paciente, en la técnica qui-
rdrgica o en la realizacién de un procedimiento, puede signifi-
car un elevado riesgo del paciente, siendo importante la hones-
tidad al momento de asumir los errores y la responsabilidad de
corregitlos con la finalidad de evitar dafios mayores”™.

Existen situaciones conflictivas que pueden tener una
influencia negativa en el desarrollo y practica de los procedi-
mientos quirargicos.

1. La apatia y la distraccion del equipo quirtrgico: Es fre-
cuente observar como durante el acto quirtrgico surgen conver-
saciones intrascendentes entre los miembros del equipo quirtr-
gico, no relacionadas con el procedimiento que en ese momen-
to se realiza; ademds de la utilizacion de equipos de sonido con
elevado volumen que pueden significar la desviacion del objeti-
vo fundamental del acto quirtrgico, que es la seguridad y pro-
teccion del paciente, asi como la distraccién de los miembros
del equipo quirtrgico.

2. Situaciones de estrés y problemas personales: Cuando
algin miembro del equipo quirtirgico no se encuentra en las
condiciones emocionales y psiquicas adecuadas, es preferible
que sea sustituido por otro profesional en el drea con iguales
capacidades, con la finalidad de no afectar la seguridad del
paciente durante el procedimiento.

3. Uso de celulares en quirdfano: En los ultimos afios se
observa una creciente utilizacion de los teléfonos moviles celula-
res por los miembros del equipo quirdrgico en el momento que
estan realizando algtin procedimiento quirtrgico, llegando al extre-
mo de entablar largas tertulias que significan un riesgo para el
paciente y un irrespeto para los demas miembros del equipo. La
enfermera circulante u otro miembro del equipo quirtirgico que no
participe en la intervencion debe ser la persona idonea en la aten-
cion del teléfono celular, esperando el momento més adecuado
para notificar el mensaje correspondiente.

4. Utilizacion de prendas en quiréfano: Es importante de
que el cirujano principal sea vigilante de que sus ayudantes que

participen en el acto quirdrgico no utilicen prendas tales como:
pulseras, zarcillos, collares, para evitar el riesgo de que esas pren-
das caigan en el campo operatorio. Si se evidencia la presencia
de una de las prendas anteriormente mencionadas en la cavidad
abdominal o tordcica, la responsabilidad recaera en el cirujano
principal por su actitud negligente al permitir su uso durante el
acto quirargico.

5. Guardias de disponibilidad: La situacién ideal es que el
especialista quirtrgico permaneciese durante su guardia en la
institucion en que presta su servicio; sin embargo en las institu-
ciones en que las guardias se realizan a disponibilidad es impor-
tante que el especialista quirtrgico respectivo cumpla con los
siguientes principios:

5.1. El especialista debe evitar realizar guardias en dos
sitios simultdneos, ya que puede ocurrir una emer-
gencia quirdrgica estricta mientras desarrolla un pro-
cedimiento quirdrgico en otra institucion.

5.2. Facilidad de comunicacion en caso de presentarse
una emergencia.

5.3. Asistir inmediatamente al llamado de la institucion,
ya que algunos minutos pueden significar la diferen-
cia entre la vida y la muerte. En las grandes ciudades
se suele observar una situacion critica que se deriva
de las grandes distancias que el especialista debe
recorrer desde su vivienda hasta la institucion hospi-
talaria en caso de presentarse una emergencia, signi-
ficando un elevado riesgo para el paciente e incluso
la posibilidad de muerte en caso de presentarse una
emergencia estricta.

5.4. Evitar el consumo de alcohol los dias de guardia.

5.5. El Jefe de Servicio Quirdrgico respectivo debe plani-
ficar con anterioridad la manera de resolver las situa-
ciones criticas en que no se logre localizar al espe-
cialista de guardia.

El cirujano y el riesgo previsible; El cirujano se asemeja al
piloto de un aeroplano que no puede levantar vuelo sin haber
tomado las previsiones necesarias, ya que existe el riesgo de un
accidente que muchas veces es fatal. Es necesario que el cirujano
tome en cuenta los riesgos previsibles del procedimiento quirir-
gico a realizar, que incluye: una completa preparacién preopera-
toria, cuidados preoperatorios rigurosos y una adecuada evalua-
cién postoperatoria.

En la evaluacién preoperatoria es importante indagar los
antecedentes previos del paciente tales como: alergias, enferme-
dades cardiovasculares y pulmonares; realizar los exdmenes de
laboratorio necesarios, evaluacion cardiovascular y espirometria
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para el estudio de la funcién pulmonar. Es objetable que en un
paciente a intervenir, su preoperatorio sea incompleto, omitien-
do muchas veces por descuido exdmenes de laboratorio que
son fundamentales para evitar futuras complicaciones. Entre las
complicaciones previsibles que pueden presentarse en cirugia
tenemos: fiebre, atelectasias, sangramiento en las primeras 48
horas del postoperatorio; ileo, nauseas, vomitos, infecciones
intraabdominales entre el segundo a cuarto dia del postopera-
torio; infecciones de la herida operatoria en el quinto dia del
postoperatorio y tromboembolismo pulmonar entre el quinto al
séptimo dia del postoperatorio. Estas complicaciones son previ-
sibles y han sido reportadas en la literatura cientifica, siendo res-
ponsabilidad del cirujano informar al paciente y sus familiares de
las posibles complicaciones que pudiesen presentarse y estar
atento, asumiendo la conducta terapéutica necesaria en caso de
presentarse, ya que en caso contrario el cirujano estaria incu-
rriendo en negligencia médica.

Muchas de las demandas que se presentan en cirugia se
relacionan en algunos casos con la excesiva confianza del ciru-
jano de que no se presentardn complicaciones y la negligencia
que ocurre como consecuencia de ignorar muchas de las que-
jas del paciente, considerandolas como consecuencia de una
excesiva aprehension o ansiedad sin ninguna importancia. Se
han presentando casos de demandas a médicos, por pacientes
que han presentando complicaciones en intervenciones tan sen-
cillas como una hernioplastia umbilical, con lesiones de asas
delgadas o gruesas con peritonitis fecal, ignorando y desesti-
mando el cirujano la presencia de algunos sintomas postopera-
torios tales como dolor abdominal persistente, fiebre, distension
abdominal, hipotension, etc.

Surge una primera premisa: “El cirujano debe prestar aten-
cion a las quejas del paciente”.

El cirujano y el consentimiento informado: Las intervencio-
nes quirtrgicas son procedimientos que involucran una serie de
etapas que se inician desde la misma preparacion preoperatoria,
existiendo la posibilidad cierta de presentarse complicaciones en
algunas de esas etapas tales como: durante la induccién anesté-
sica, intubacion, acto quirtrgico propiamente dicho, recupera-
cion anestésica y postoperatorio.

Muchas veces existe la tendencia por parte del cirujano de
minimizar el procedimiento a realizar, mediante la utilizacion de
expresiones como las siguientes:

“Es una intervencion sencilla”

“Es un procedimiento rdpido”

“Tengo mucha experiencia en la realizacion de este tipo de

intervenciones”.

“Nunca he presentado complicaciones en este tipo de pro-
cedimientos y las que he tenido han sido complicaciones
menores”.

Es importante no subestimar cualquier procedimiento qui-
rargico, por mas sencillo que pudiese parecer. La realizacion de
procedimientos como la canulacion de una via central puede
acompaniarse de una infinidad de complicaciones tales como:
hematoma cervical, trombosis carotidea, embolismo del catéter,
neumotorax; existiendo la posibilidad de muerte en cualquiera
de estas complicaciones.

A pesar del exceso de confianza del cirujano, una sola com-
plicacion puede ser suficiente para perjudicar la carrera de profe-
sionales competentes, y muchas de esas complicaciones son inhe-
rentes al riesgo relacionado con dichos procedimientos; sin
embargo, una falta de informacion adecuada al paciente y a sus
familiares puede significar resultados imprevistos que se pueden
traducir en largos y engorrosos procedimientos judiciales, que a la
larga ocasionan el desprestigio publico del especialista respectivo.

Surge asf una segunda premisa: “El cirujano no debe minimizar el
procedimiento quirtrgico a realizar, suministrando una adecuada infor-
macion acerca de los riesgos al paciente y sus familiares”.

Es importante el consentimiento informado, posterior a una
informacién detallada de todos los riesgos posibles que pueden
ocurrir durante la intervencion y el postoperatorio. Esto permitira
que en el caso de presentarse complicaciones que pudiesen estar
previstas en las inherentes a ese procedimiento, corresponderd en
estas circunstancias al paciente o a sus familiares probar que ese
dafio fue producto de una impericia, imprudencia o negligencia. En
caso contrario, al no existir un consentimiento informado y no
haber informado el cirujano acerca de las posibles complicaciones,
si éstas se presentasen, es el cirujano quien deberd probar que el
dafio ocurrido se produjo a pesar de su pericia y que era una com-
plicacién previsible inherente a dicho procedimiento"”.

Cirugia y lucro econdmico: Toda actividad relacionada
con el ejercicio liberal de la profesién implica unos honora-
rios justos, sin embargo es criticable y objetable cuando se
considera como un medio para el lucro personal, olvidando
los principios fundamentales de la profesidon médica resumi-
da en el articulo 24 de la Ley de Ejercicio de la Medicina que
dice: “La conducta del médico se regird siempre por normas
de probidad, justicia y dignidad”®.

Existen dos situaciones que indirectamente perjudican al
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paciente que son: la situacion econdmica de los facultativos
latinoamericanos que determina que el cirujano desarrolle sus
actividades quirtrgicas en diferentes instituciones publicas y
privadas con la finalidad de lograr satisfacer sus necesidades
basicas; y los especialistas que laboran en diferentes centros
con ingresos que les permite satisfacer sus necesidades, pero
existe un interés excesivo en el lucro personal. Estas situacio-
nes se traducen en desorganizadas jornadas de trabajo duran-
te el ejercicio liberal de la profesion, que incluyen procedi-
mientos quirdrgicos en horas nocturnas o los fines de semana,
en que no existen las condiciones fisicas y psiquicas adecua-
das para un desenvolvimiento optimo de la especialidad,
entrando en contradiccion con el articulo 13 de la Ley de
Ejercicio de la Medicina que dice: “Para la prestacion idonea
de sus servicios profesionales, el médico debe encontrarse en
condiciones psiquicas y somdticas satisfactorias”®.

El especialista en cirugia general no debe cumplir excesivas
y agotadoras jornadas de trabajo, ya que es necesario un ade-
cuado descanso para estar en las condiciones Optimas para el
desarrollo de sus capacidades y habilidades. Es importante des-
tacar que no es lo mismo realizar intervenciones y procedimien-
tos quirdrgicos en horas nocturnas, ya que existe un mayor ries-
go en la apariciéon de complicaciones, como sucede al realizar
una colecistectomia en horario nocturno y la delicada situacion
que se presentarfa al surgir algunos de los imprevistos que pue-
den suceder en estas intervenciones tales como: la ligadura de
las vias biliares o la migracion de calculos al colédoco, existien-
do serias limitaciones en nuestros hospitales y en algunas de las
clinicas privadas al presentarse estas complicaciones, comenzan-
do por la dificultad de realizar una colangiografia peroperatoria
en horario nocturno.

Es importante colocar en una balanza el riesgo/ beneficio de
someter a los pacientes a procedimientos quirdrgicos en condi-
ciones inadecuadas, simplemente para que el especialista quirtr-
gico obtenga mayores beneficios econémicos.

Cirugfa y las condiciones ideales para realizar procedimientos
quirdrgicos: Es necesario que el especialista en cirugia general
adquiera conciencia de la necesidad de realizar cualquier procedi-
miento quirdrgico en las condiciones ideales y en instituciones
que retinan las condiciones adecuadas, ya que de lo contrario vio-
larfa el Articulo 25 de la Ley de Ejercicio de la Medicina que en
su ordinal 5 dice: “Denunciar ante las autoridades competentes las
condiciones de insalubridad o de inseguridad que observen en los
ambientes de trabajo, asi como aquéllos que noten en lugares
publicos o privados que constituyen riesgos para la salud o la vida

de quienes a ellos concurren™.

Es frecuente observar en la actualidad la realizacion de pro-
cedimientos quirtrgicos tales como la colecistectomia en cen-
tros ambulatorios, en que el paciente es egresado el mismo dia,
desestimando las complicaciones que pueden presentarse en
cirugia biliar tales como: fugas biliares, biliomas, ligaduras de vias
biliares, etc.

Otra situacion criticable que se observa en cirugia es la de
cirujanos quienes durante el ejercicio de sus labores e incluso
durante su horario de guardia se encuentran bajo los efectos del
licor, violando el articulo 1 y el articulo 11 del Codigo de
Deontologia Médica que dice:

Articulo 1.

“El respeto a la vida, dignidad vy a la integridad de la perso-
na humana, el fomento y la preservacion de la salud, como
componentes del bienestar social, constituyen en todas las
circunstancias el deber primordial del médico™”.

Articulo 11.

“ El médico en su ejercicio profesional publico o privado
deberd actuar de acuerdo con las normas y condiciones
morales y materiales que rigen la realizacién del acto
médico, basado en el respeto a la dignidad de la persona,
en la relacion médico/ paciente, en la responsabilidad
individual y en el secreto profesional™”.

Surge la Tercera Premisa: “El cirujano debe estar en las con-
diciones psicoldgicas y fisicas idéneas para realizar cualquier
procedimiento quirtrgico “.

El cirujano que realizase un procedimiento quirtrgico en esta-
do de ebriedad, esta incurriendo en una falta grave de impruden-
cia y en casos de presentarse alguna complicacién incurriria ade-
mads en impericia, ya que la posibilidad de de-sarrollar un proce-
dimiento en estas circunstancias implica un riesgo elevado vy la
posibilidad de que se presenten diferentes complicaciones.

El cirujano que abandona la sala operatoria y el cirujano
invitado: Una conducta objetable del cirujano principal que se
observa con cierta frecuencia, es el abandono del area de quiro-
fano antes de finalizado el acto quirtrgico, encargando a los
ayudantes en la finalizacion de la cirugia. Muchas veces informa
a los familiares del éxito de la operacion y posteriormente el
paciente fallece, incluso antes de abandonar la sala operatoria
por diferentes causas tales como: insuficiencia respiratoria, san-
gramiento o arritmias.

Puede suceder que el cirujano abandone el area quirdrgica
y deje encargado del cierre de la cavidad abdominal a sus ayu-
dantes, casi siempre residentes de cirugia en formacion, y en
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caso de alglin imprevisto como pudiese ser el olvido de una
compresa, la responsabilidad corresponderia a quienes aparecen
en la nota operatoria, es decir es una responsabilidad comparti-
da. El cirujano principal no puede aducir en su defensa que
abandond la sala operatoria antes del cierre de la cavidad abdo-
minal, ya que deberia permanecer hasta la finalizacion del acto
operatorio.

Otra situaciéon compleja que se presenta en cirugia es la del
cirujano invitado, en que un servicio quirtirgico solicita los ser-
vicios de otro cirujano en funcion de sus conocimientos en un
area determinada y su experiencia, no eximiendo esta situacion
especial de responsabilidad en caso de presentarse alguna com-
plicacion; siendo normativo que el cirujano invitado no aban-
done el drea quirtrgica hasta finalizada la intervencién, ya que
de caso contrario debe asumir la responsabilidad compartida de
los errores o faltas en que pudiesen incurrir los ayudantes. En mi
opinion personal considero que el cirujano invitado deberia
actuar de primer ayudante por varias circunstancias: a. Es dificil
el seguimiento postoperatorio del paciente intervenido cuando
el cirujano invitado proviene de un éarea o zona lejana a la ins-
titucion en que se desarrollé la intervencion, b. La funcion del
cirujano invitado es de orientar a quien tiene una menor expe-
riencia de cémo desarrollar de la manera méas adecuada un pro-
cedimiento quirtrgico, y perfectamente lo puede realizar como
primer ayudante.

La culpa en cirugfa: Es importante destacar que un delito
puede ser producido por accién o por omisidn, existiendo deli-
tos dolosos caracterizados por existir una intencionalidad en
producir dafio y delitos culposos cuando no existe la intencion
de ocasionar y causar dafo.

Los articulos 411 y 422 del Codigo Penal Venezolano hacen
referencias a las lesiones culposas.

Articulo 411.

“El que por haber obrado con imprudencia o negligencia,
o bien con impericia en su profesién, arte o industria, o
por inobservancia de los reglamentos, érdenes o instruc-
ciones, haya ocasionado la muerte de alguna persona, sera
castigado con prision de seis meses a cinco afios™”.

Articulo 422.

“El que por haber obrado con imprudencia o negligencia,
o bien con impericia en su profesion, arte o industria, o
por inobservancia de los reglamentos, érdenes o discipli-
nas, ocasione a otro algiin dano en el cuerpo o en la
salud, o alguna perturbacién en las facultades intelectua-

les, serd castigado™® .

Es necesario que el cirujano sea consciente de la trascen-
dencia e importancia de su especialidad y evitar actos impruden-
tes o sin la debida pericia, actuando preferentemente con un
exceso de responsabilidad hacia el paciente.

La culpa en cirugia se relaciona con una serie de elementos
que la van a conformar:

1. Acto: Al hablar de acto, nos referimos a un comporta-
miento determinado que implica una accién u omision caracte-
rizada por ser voluntaria e intencional, pero sin la intencion de
causar dafo.

El cirujano que realizando una colecistectomia produce una
ligadura del conducto colédoco o la lesién de un asa durante una
hernioplastia umbilical es responsable de un acto culposo. En caso
de ignorar el cirujano el padecimiento del paciente y no suminis-
trar las atenciones y cuidados necesarios, estaria incurriendo ade-
mas de la impericia que es evidente, en negligencia.

2. Dafio previsible: Todo procedimiento quirdrgico implica
un riesgo previsto y es obligacion del cirujano informar de los
problemas y complicaciones mds frecuentes a sus pacientes.

El articulo 16 del Cédigo de Deontologia establece que: “La
responsabilidad del médico por reacciones adversas inmediatas
o tardias, producidas por efecto de la aplicacion de procedi-
mientos diagndsticos o terapéuticos no irdn mas alla del riesgo
previsto™”.

El articulo 17 del Cédigo de Deontologia dice: “Teniendo en
cuenta que el procedimiento diagndstico y terapéutico puede
comportar efectos adversos o de cardcter imprevisible (riesgo
imprevisto), el médico no serd responsable por resultados desfa-
vorables, inmediatos o tardios de imposible o dificil prevision

dentro del campo de la practica médica™”.

El articulo 15 del Codigo de Deontologia considera que: “El
médico no expondrd a su paciente a riesgos injustificados. Pedira
su consentimiento para aplicar los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos que considere indispensables y que puedan afectarlo
fisica y psiquicamente™. Es importante el articulo 15, ya que plan-
tea que en los casos en que el equipo quirtirgico o el cirujano no
posean la pericia requerida en la realizacion de un determinado
procedimiento quirlrgico como: cirugfa cardiaca, pulmonar, esofa-
gica 0 endoscopica es normativo que el paciente sea atendido y
tratado por un grupo de especialistas con experiencia en la realiza-
cion de ese procedimiento en particular, ya que de lo contrario ade-
mas del riesgo inherente a la intervencion a realizar, se adicionaria
el riesgo relacionado a la impericia del cirujano.
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En lo referente a la responsabilidad compartida, como las
complicaciones que surgen en un paciente intervenido por un
equipo quirdrgico, el cirujano principal, el que tiene mayor expe-
riencia quirtrgica y orientador del equipo, tiene que asumir su
responsabilidad en caso de las complicaciones que pudiesen
presentarse en el peroperatorio y postoperatorio. Sin embargo,
también es importante destacar que existe la responsabilidad
individual de los miembros del equipo quirtrgico tales como:
anestesiologo, enfermera instrumentista y auxiliar de enfermerfa.

El articulo 124 del Cédigo Penal Venezolano refiere al res-
pecto de la responsabilidad compartida lo siguiente.

“Si el hecho punible es imputable a varias personas, quedan
éstos obligados solidariamente por el dafio causado™®.

En la actualidad se concibe un equipo quirtrgico, que nece-
sita la colaboracién de cirujanos ayudantes y personal de enfer-
meria capacitado, asi como otros especialistas con independen-
cia en el desarrollo de sus actividades como el anestesiologo. Es
importante al analizar la division del trabajo, que ésta puede con-
cebirse como horizontal cuando los profesionales se encuentran
en una situacion de igualdad, como pudiese ser la relacion entre
el cirujano y otro especialista, o puede concebirse esta relacion
como Vvertical como es la relacion que se establece entre el jefe
del equipo quirtrgico y sus ayudantes.

En conclusion: en funcién de la division horizontal del tra-
bajo existe una responsabilidad individual, y en funcién de la
division vertical una responsabilidad compartida. Sin embargo, a
pesar de la existencia de esta responsabilidad individual produc-
to de la division del trabajo, el cirujano pudiese actuar negligen-
temente si permite la salida del anestesidlogo de la sala quirtr-
gica. Asi pues, el cirujano principal o jefe del equipo es quien
dirige el desarrollo del acto quirtrgico, siendo necesaria una
conducta vigilante que permita resolver cualquier situacién de
alarma que pudiese presentarse.

Surgen varias preguntas en relacion con la responsabilidad
en cirugia. (A quien corresponde la responsabilidad en caso de
olvido en una compresa u otro instrumental quirtrgico en el
interior de una cavidad (abdominal o toracica)?

Es una repuesta compleja, ya que es importante estimar una
serie de aspectos que considero importantes: Si el cirujano rea-
lizd todas las medidas posibles de precaucion que comprenden:

Revisién minuciosa de la cavidad abdominal por parte del
cirujano principal: Posterior a la revision de la cavidad por el ciru-
jano principal, los ayudantes también pueden hacerse participes, y

si la enfermera reporta que la cuenta estd completa se puede pro-
ceder al cierre de la cavidad abdominal. Es recomendable realizar
la nota en el informe postoperatorio que se procedié a la revision
de la cavidad abdominal, sin haber sido reportada por la enferme-
ra instrumentista la ausencia de alguna compresa. En caso de que
por una u oftra circunstancia quedase una compresa, a pesar de
existir una responsabilidad compartida y si el cirujano cumplié
con los preceptos anteriormente mencionados, es evidente que en
esta circunstancia también surge una responsabilidad individual
producto de la division horizontal del trabajo en la enfermera ins-
trumentista, ya que en la actualidad son profesionales con prepa-
racion universitaria o técnica superior, con tareas especificas asig-
nadas y obligaciones por cumplir.

Surge la cuarta premisa: “Es importante que el cirujano y sus
ayudantes revisen la cavidad abdominal antes de cerrar, indepen-
dientemente de que la enfermera instrumentista informe que la
cuenta estd completa, procediéndose a realizar la nota corres-
pondiente en la historia “.

En caso de informarse de la ausencia de una compresa antes
del cierre de la cavidad el cirujano y sus ayudantes deben: Si se
ha producido el cierre de la cavidad abdominal o tordcica y no
se realizd una revisiéon minuciosa de la cavidad, debe proceder-
se a la reapertura de la cavidad respectiva para corroborar la
ausencia de la compresa.

Si no se ha producido el cierre de la cavidad (que es la situa-
cion ideal, ya que se observa con frecuencia en algunos centros
la conducta objetable del cierre de la cavidad respectiva, antes
de tener una informacion precisa del nimero de compresas uti-
lizadas), el cirujano principal y sus ayudantes deben proceder a
una revision minuciosa de la cavidad. Esta revision debe ser
complementada con una radiografia de térax en el caso de una
toracotomia o de una radiografia de abdomen en una laparoto-
mia, independientemente de que el cirujano tenga la certeza de
la ausencia del cuerpo extrafio en la cavidad, ya que la radiogra-
fia es una prueba objetiva que complementa la exploracion rea-
lizada por el cirujano y sus ayudantes.

En el caso de que la enfermera instrumentista informe de la
falta de una compresa u otro instrumental y el cirujano principal
desestime esa informacion, no realizindose al finalizar el acto
operatorio una radiografia de abdomen o tdrax segtin sea el
caso, si posteriormente se comprobase la presencia de la misma,
el cirujano debe asumir su responsabilidad individual.

Observo en la actualidad la falta en muchos de los quirdfa-
nos de una pizarra a la vista de todos en que se lleve un regis-
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tro acerca del nimero de compresas utilizadas, ya que frecuen-
temente se presenta una situacion critica en el momento de los
cambios de guardia de la enfermera instrumentista, con la posi-
bilidad real de que se presenten errores en la contabilizacion de
las compresas u otro instrumental.

Otra pregunta que surge con frecuencia, es si todos los inte-
grantes del equipo quirtrgico pueden ser demandados por el
dano infringido a un paciente en el transcurso de una interven-
cion. La repuesta es afirmativa, segtin lo anteriormente sefialado en
el articulo 124 del Cédigo Penal que dice: “Si el hecho punible es
imputable a varias personas, quedan estos obligados solidariamen-
te por el dafio causado™”; y el articulo 1195 del Cédigo Civil que
expresa: “Si el hecho ilicito es imputable a varias personas quedan
obligados a reparar el dafio causado””

Procedimientos realizados por residentes de cirugfa en for-
macién: Los residentes de cirugia forman parte del personal en
formacion de las instituciones hospitalarias publicas y privadas,
siendo normativo al realizar cualquier procedimiento quirtrgico
la presencia del especialista quirtirgico respectivo.

En caso de presentarse alguna complicaciéon durante la rea-
lizacidn de un procedimiento quirdrgico por el residente en for-
macion, existe segtin el Codigo Penal Venezolano una responsa-
bilidad individual; sin embargo segtn la doctrina del superior
responsable o responsabilidad vicariante, el especialista quirtrgi-
co encargado de supervisar el procedimiento tiene su responsa-
bilidad, siendo importante comprobar que el residente informé
previamente al especialista en cirugia general responsable, ya que
de lo contrario existe la posibilidad de que la culpa recaiga
exclusivamente en el residente.

Surge una quinta premisa: “El residente debe evitar la reali-
zacion de procedimientos quirdrgicos en ausencia del especia-
lista responsable”.

Es importante que el residente en formacién exija la presen-
cia del especialista quirdrgico responsable, evitando actuar solo,
ya que existe el riesgo de que el especialista encargado de
supervisar el procedimiento y la institucion hospitalaria en que
presta servicios no asuma la responsabilidad respectiva; recayen-
do toda la culpa de las lesiones infringidas en el residente que
realizd el procedimiento.

Todos estos aspectos relacionados con la responsabilidad
del especialista quirtrgico son fundamentales y es importante
ser previsivo, ya que de presentarse algunas de las situaciones
conflictivas anteriormente mencionadas pueden significar largos
y engorrosos procesos judiciales que pueden afectar el desem-
pefio futuro del especialista quirtrgico implicado.
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Nace en Valencia el 12 de Diciembre de 1921. De caricter
apacible, tranquilo, callado, pero muy observador segtin mi apre-
ciacion, ya que lo conoci durante mis estudios de Medicina en
la Escuela Vargas. Estudia Medicina en la Universidad Central de
Venezuela, obteniendo el titulo de Doctor en Ciencias Médicas
en 1945 alos 24 afios de edad con la tesis:” Ensayo terapéu-
tico con el tartrato de ergotamina en los sintomas psicomotrices
de los pacientes psicoticos”.

Realizd cursos de perfeccionamiento de técnica quirdrgica
avalado por el Instituto de Cirugia Experimental de la
Universidad Central de Venezuela (1946-1947), bajo la direc-
cién de los doctores Manuel Corachdn Garcia y José de la
Trinidad Rojas Contreras.

Entre 1952 y 1953 realizé un curso de Broncoesofagolo-gia
en el Temple University Hospital de Filadelfia, en Estados
Unidos. Seguidamente, completd un curso de Esofagologia dic-
tado por el profesor Horacio Ressano de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires, Argentina y auspi-
ciado por la Sociedad Venezolana de Cirugfa, en Caracas en el
afio 1953. También se mantuvo actualizado en la direccion y
administracién de hospitales, a través de cursos bajo el auspicio
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del entonces Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, en 1956,
y para el afio de 1971 realiza en Barcelona, Espafia, el curso de
diélisis y transplante renal con el profesor Gil Vernet.

Fue designado residente por concurso en el Hospital Civil
de Valencia en 1945 y posteriormente residente también por
concurso en el Hospital Vargas de Caracas desde 1945 a 1947,
pasando a ocupar luego el cargo de adjunto del Servicio de
Cirugia Il hasta 1961 y lefe de Servicio hasta 1978. En esta ins-
titucion fue coordinador de la reuniones anatomo clinicas, don-
de habia una asistencia masiva de estudiantes del pregrado, pos-
trado y especialistas.

Fue también cirujano residente en el Instituto Quirtrgico del
IVSS desde su fundacién en 1949 a 1959, pasando por las eta-
pas de adjunto hasta 1961 continuando luego como lefe de
Servicio hasta 1982.

Desde el punto de vista docente comenzo a ejercer casi de
inmediato después de su grado, como instructor de clinica qui-
rirgica en el servicio de Cirugia N2 1. En la Universidad Central
de Venezuela, desde 1945 hasta 1948 y casi en la misma fecha
ejerce también como instructor de la catedra de anatomia huma-
na descriptiva. Posteriormente es instructor de clinica semioldgi-
ca hasta 1949.

Concursa para el cargo de jefe de clinica quirtrgica, el cual
gana y luego ejerce desde 1949 hasta 1953. Es profesor asocia-
do de clinica quirtrgica vy titular de la Cétedra de Cirugia Il en
las que labora desde 1953 a 1961 y de 1961 a 1978.

Es miembro titular de la Sociedad Venezolana de Cirugia
desde 1953, asistiendo a todos los eventos, jornadas y congre-
sos nacionales e internacionales. Fue miembro de la Sociedad de
Broncoesofagologia y presidente de la Sociedad de Médicos del
Instituto Quirtrgico. Entre otras actividades realizadas tenemos
que fue miembro de la Junta Directiva del Colegio de Médicos
del Distrito Federal entre 1960y 1961, asi como también actud
como coordinador y director de tesis doctorales en la
Universidad Central de Venezuela.

Participé en la planificacion de la unidad de didlisis del
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Hospital General del Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales y fue Director-Fundador de la misma en 1972.

Fue miembro de la comisién redactora del Reglamento del
Instituto Quirtrgico del IVSS en 1959 y miembro de la comi-
sion redactora sobre escalafén del médico, designado por la
Sociedad de Médicos del Instituto Quirtrgico del IVSS ante el
Colegio de Médicos del Distrito Federal en 1959.

El 15 de junio de 1983 recibid la Condecoracion de la

Orden Francisco de Miranda en su Primera Clase. Fallece el 20

de Septiembre de 1983 a los 62 anos dejando gran cantidad
de especialistas formados en su corta pero productiva existen-
cia y siete hijos de su matrimonio, todos profesionales, un médi-
co oftalmélogo, un piloto, un ingeniero civil, un abogado, un
administrador y dos dedicados al comercio.

1.~ ¢QUE DEBO HACER PARA INSCRIBIR UN TRABAIO CIENTIFI~

CO EN LAS JORNADAS DE LA SOCIEDAD?

I.1. El autor y los coautores deben inscribirse en el
evento y las fechas son determinadas por la
Junta Directiva.

1.2. Para la Jornada a realizarse en Puerto Ordaz del
13 al 15 de Septiembre, la fecha limite es el 10
de agosto de 2007

1.3. No se puede inscribir el trabajo en dos moda-
lidades.

1.4. El material a enviar es el siguiente: Trabajo
completo impreso y en CD, resumen del traba-
jo en el formato elaborado para tal fin y graba-
do en diskette 3 1/2 &6 CD.

1.5. Los Trabajos no deben tener mds de un autor y
4 co autores.

1.6. Dentro de los autores o coautores debe figurar
siempre un miembro activo de la Sociedad.

2.~ (CUALES SON LOS PREMIOS OTORGADOS EN LAS
JORNADAS?
2.1. Premio Dr. Eduardo Carbonell para trabajos
libres de presentacion oral, clinico o
Experimental, prospectivo o retrospectivo.

2.2.

2.3.

TIPS DE LA SVC

Premio Dr. Aquiles Erminy para poster, con el
objeto de estimular la expresién creativa.
Premio Dr. Augusto Diez para videos aficionados.

3.~ ¢QUE NECESITO PARA INGRESAR A LA SOCIEDAD COMO
MIEMBRO ACTIVO?

3.1

3.2.

3.3.
34.
3.5.
3.6.
3.7

3.8.

3.9.

Haber obtenido el titulo de médico cirujano en
una universidad venezolana.

Estar inscrito en el registro médico del
Ministerio de Salud y Desarrollo Social y en el
Colegio de Médicos respectivo.

Haber cumplido entrenamiento acreditado en
la especialidad de Cirugia General.

Trabajar en un servicio de cirugia general.
Presentar el Curriculum Vitae.

Residir en el territorio nacional.

Certificacién deontologica expedida por el
Colegio de Médicos de su jurisdiccion.

Llenar planilla de solicitud de ingreso acompa-
flada de constancia escrita del respaldo de tres
(3) miembros de la SVC.

Presentar la solicitud a través del capitulo
correspondiente acompafniado de los recaudos
anteriores.
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