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El desarrollo de una fístula es una complicación postopera-

toria grave, las consecuencias para el paciente incluyen el efecto

psicológico sobre la imagen corporal, la ansiedad sobre proced-

imientos quirúrgicos futuros, la complejidad de la higiene per-

sonal y cuidado de la herida, la demora en el retorno a las activi-

dades normales de trabajo y sociales, el costo de la hospital-

ización y la posibilidad de muerte. 

Los porcentajes estimados de mortalidad han disminuido de

promedios tan altos como 40%-65% a promedios de 5% a 20%.

La mayoría de estas muertes pueden ser atribuidas a desnutrición

y sepsis. (1)

Las fístulas se pueden clasificar tomando en cuenta su

anatomía, fisiología o etiología. 

Anatómicamente, las fístulas gastro-intestinales se clasifican

tomando en consideración el sitio de origen del tracto gastro-

intestinal y el defecto asociado de la pared abdominal:

Tipo I: Se origina del esófago, estómago o duodeno

Tipo II: Fístulas del intestino delgado

Tipo III: Fístulas del colon

Tipo IV: Fístulas con gran defecto de la pared abdominal

(> de 20 cm2.) (2, 3)

Esta clasificación se utiliza como factor pronóstico para el

cierre espontáneo de la fístula, el porcentaje de mortalidad, eva-

luar la respuesta al tratamiento médico o indicar la cirugía.

La clasificación fisiológica se basa en la cuantificación del

débito de la fístula en 24 horas: bajo gasto menos de 200 ml, gas-

to moderado de 200 a 500 ml y alto gasto más de 500 ml. (2, 3)

Con el advenimiento de la cirugía de control de daños y el

abuso de la bolsa de Bogotá, ha surgido una clase de fístulas lla-

madas fístulas enterostómicas o entero-atmosféricas. Es un tipo

de fístulas donde no existe piel que las recubra. Los pacientes

críticos y severamente lesionados ocasionalmente requieren

manejo con “abdomen abierto” posterior a laparotomía para

control de daños, empaquetamiento abdominal para control de

hemorragias, edema intestinal importante que imposibilita el

cierre de la pared y/o síndrome compartimental. Esta técnica ha

mejorado la sobrevida de estos pacientes, sin embargo, se han

reportado complicaciones asociadas tales como infección, dehis-

cencia y fístulas (4)

Las fístulas gastrointestinales asociadas con abdomen abier-

to posterior a trauma o cirugía abdominal mayor son una com-

plicación grave. El manejo es extremadamente difícil y la mortal-

idad bastante alta a pesar de los modernos avances médicos.

Aquellos pacientes que sobreviven al daño metabólico y fisiopa-

tológico inicial requieren en su mayoría cierre quirúrgico de la fís-

tula lo cual es técnicamente complejo y pobremente descrito en

la literatura. (5) (Figura 1)

El contenido intestinal que se derrama sobre las vísceras

abdominales y la piel alrededor conlleva a persistencia del pro-

ceso inflamatorio, infección y en el peor de los casos sepsis.

Varios son los métodos que se han descrito para controlar este

“desastre” abdominal, incluyendo capas de gasa absorbente,

cierre asistido por vacío, aplicación de goma de fibrina, diferentes

sistemas de drenaje, reparación local y control de ostomías. El

fracaso es común a pesar de todos los esfuerzos y la contami-

nación entérica de la herida persiste trayendo como consecuen-

cia un empeoramiento de la infección. (6 - 9)

Figura 1 Paciente con fístula enterostómica
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La mayoría de las fístulas se producen durante el período

postoperatorio (85 a 90%) y obedecen a complicaciones téc-

nicas. Se han citado errores en la construcción de anastomosis

intestinales y lesiones directas inadvertidas al intestino como

causas significativas de fracaso técnico. También es importante

resaltar los errores en el criterio quirúrgico. El cirujano debe

reconocer la patología quirúrgica y tener conocimiento de las

enfermedades coexistentes del paciente, así como de otros fac-

tores generales adversos que pueden poner en riesgo el éxito

de la cirugía.

. 

Elementos que favorecen el desarrollo de una fístula:

1.-  Anormalidades generales que alteran la reparación de

las heridas.

Infección, esteroides, quimioterapia, 

hipoproteinemia, insuficiencia renal y diabetes.

2.- Fracasos técnicos que conducen a la formación de

fístulas:

Lesión intestinal de espesor completo inadvertida.

Asa intestinal atrapada en sutura aponeurótica.

Defectos en la línea de sutura.

Anastomosis evertidas.

Suturas demasiado apretadas

3.- Patologías quirúrgicas que predisponen a la formación

de fístulas:

Peritonitis bacteriana.

Enfermedades inflamatorias del intestino.

Enteritis por radiación.

Invasión neoplásica de los bordes intestinales.

Enfermedades vasculares mesentéricas.

Una vez que se ha desarrollado una fístula, es necesario

identificar sus características anatómicas y patología intrínseca,

éstas pueden influir sobre el pronóstico de las mismas, inde-

pendientemente de la enfermedad primaria del tracto gastroin-

testinal. Para ello se requieren estudios radiológicos. Se ha

establecido entre el séptimo y décimo día del postoperatorio

como  el momento ideal para la realización de los mismos

debido a que ya debe estar “maduro” el trayecto fistuloso para

que permita la instilación del medio de contraste. La fistulo-

grafía es el método preferido para esta evaluación, permite

determinar el origen de la fístula, longitud del trayecto, con-

tinuidad del intestino y verificar si existe obstrucción distal

(Figura 2). 

Adicionalmente, la realización de tomografías axiales

computadas (fig. 3) y ecografías pueden ser utilizados para

identificar colecciones líquidas o abscesos, los cuales pueden

impedir la evolución satisfactoria de esta patología.

Figura 2. Fístula de trayecto largo.

Figura 3. Fístula de trayecto corto.

Continuidad intestinal: En una fístula lateral, la continuidad

intestinal se mantiene en los puntos proximal y distal  al defec-

to de la pared intestinal, permitiendo una progresión normal del

contenido intestinal más allá de la fístula. Tales fístulas son

comunes y suelen tener cierres espontáneos si no se asocian con

otras anormalidades anatómicas; también permiten que el

paciente pueda nutrirse por vía enteral.

Las fístulas terminales se producen cuando hay pérdida com-

pleta de continuidad del intestino más allá de la fístula, como

consecuencia todo el contenido intestinal se pierde a través del

orificio y funciona como una ostomía. Este tipo de fístula nunca

cierra espontáneamente y requiere de intervención quirúrgica para

que se realice el cierre y se restablezca la continuidad intestinal

Número de orificios externos y orígenes intestinales: Los ori-

ficios múltiples en la piel complican el tratamiento de la herida,

cuando no se tratan de manera adecuada se producen defectos

grandes en la pared abdominal. Algunos autores consideran que

las fístulas con orificios múltiples son más graves y se asocian
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con un índice de mortalidad más elevado que aquellas que

tienen un solo orificio; al igual que se afecta el pronóstico cuan-

do las fístulas se originan en órganos diferentes (colon, intestino

delgado, vías biliares)

Localización y drenaje: La localización de una fístula entero-

cutánea y la cantidad de material que drenan (alto > de 500

ml/día, intermedio de 200 a 500 ml/día y bajo < de 200 ml/día)

se correlacionan directamente con los índices de mortalidad y

cierre. Mientras más proximal sea el origen de la fístula mayor será

el volumen de drenaje. La actividad  secretora del páncreas, vías

biliares y yeyuno provocan grandes pérdidas de volumen, además

la composición proteica y electrolítica de estas secreciones origi-

nan anormalidades nutricionales y metabólicas complejas.

Longitud del trayecto fistuloso: Mientras mayor sea la distan-

cia entre el intestino y la piel, mayor es la incidencia de cierre

espontáneo, ya que la resistencia del flujo a través de éste es

mayor. Cuando el trayecto es muy corto (< de 2 cm) hay una

mayor posibilidad de que se produzca epitelización del trayecto

con la mucosa intestinal en contacto con la piel, esto imposibili-

ta el cierre espontáneo. Otros factores pronósticos que están en

contra del cierre espontáneo son: la presencia de un cuerpo

extraño, infiltración maligna o epitelización del trayecto, defectos

de la pared intestinal mayores  de 1 cm.

Consecuencias de las fístulas: Entre las principales conse-

cuencias se citan el desbalance hidroelectrolítico, la desnutrición

y la sepsis, lo que se traduce en morbilidad y mortalidad ele-

vadas, prolongación del período de estancia hospitalaria y cos-

tos de hospitalización excesivamente elevados

Desbalance de líquidos y electrolitos: El desbalance de líqui-

dos y electrolitos es una de las primeras manifestaciones aso-

ciadas con fístulas de alto gasto Estas pérdidas están compues-

tas por líquidos y secreciones ricas en proteínas y electrolitos. 

La cantidad del drenaje depende en parte de la proximidad

de la fístula al ligamento de Treitz y puede comprometer la ma-

yoría de las secreciones gastrointestinales, las cuales son ricas en

proteínas, electrolitos y otros componentes. 

Las consecuencias metabólicas iniciales incluyen el estado

de deshidratación, posteriormente, la inanición provoca un esta-

do de desnutrición, que de no corregirse de manera apropiada

se asocia con aumento de la mortalidad (muerte cuando alcan-

za una pérdida de 30 a 40% de su masa magra)

Desnutrición: La mayoría de los pacientes con fístulas ente-

rocutáneas presentan desnutrición, la cual está presente en el 55

a 90% de los pacientes. (10, 11). Aún en nuestra época, la desnutri-

ción continúa siendo un problema serio en pacientes con fístu-

las enterocutáneas, cuyas causas van a depender de tres factores

fundamentales, a saber: 

1.- La falta de una adecuada ingesta de alimentos.

2.- El hipercatabolismo que se asocia con sepsis   

3.- La pérdida de secreciones a través de la fístula, las

cuales son ricas en proteínas.

El hipercatabolismo asociado a sepsis lleva rápidamente a

una pérdida de masa muscular magra. En condiciones normales,

casi todas las proteínas contenidas en las secreciones del intesti-

no delgado son reabsorbidas en forma de aminoácidos libres,

que en presencia de suficiente energía  entran al pool  de

aminoácidos para ser reutilizados en la síntesis de proteínas.

Obviamente, con una fístula de alto gasto mucho de este mate-

rial rico en proteínas se pierde.

El manejo de las fístulas enterocutáneas ha evolucionado de

manera significativa en las últimas tres décadas, siendo el apoyo

nutricional un elemento importante en la evolución de las mismas.

TRATAMIENTO

El soporte nutricional es uno de los factores del tratamiento

integral del enfermo con una fístula intestinal, en el cual se

pueden considerar varias etapas. La primera fase está encaminada

a restaurar el volumen circulante, corrección de las alteraciones

hidro-electrolíticas y ácido-básicas, protección de la piel junto

con recolección y cuantificación  del líquido excretado y drena-

je de las colecciones purulentas intraabdominales junto con la

antibioticoterapia adecuada para cada caso en particular. En la

segunda fase se continúan restableciendo los líquidos y electroli-

tos y se inicia el apoyo nutricional. En la tercera fase, ya estable-

cido el apoyo nutricional, es importante demostrar por métodos

radiológicos la anatomía del trayecto fistuloso para observar con

precisión que parte del aparato digestivo está involucrado. En últi-

ma instancia se decide si la fístula tiene posibilidades de cierre

espontáneo o hay necesidad de realizar cirugía. 

Restauración de líquidos y electrolitos: El drenaje a través de las

fístulas enterocutáneas, sobre todo de las fístulas altas, tiende a ser

hipertónico con relación al plasma por su alto contenido de sodio,

potasio y bicarbonato. Estos pacientes también presentan déficit de

calcio, magnesio y fósforo, los cuales deben ser corregidos.

Control del drenaje y protección de la piel: El control adecua-

do del drenaje de las fístulas cumple tres objetivos: constituye una

guía más exacta para el reemplazo de líquidos y electrolitos, protege

la piel y permite verificar y evaluar los progresos en la terapéutica. 
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Una vez que se diagnostica la fístula, el intestino se debe

poner en reposo e iniciar el tratamiento para reducir el débito:

anticolinérgicos o bloqueadores H2. Muchos trabajos reportan

una disminución importante del débito de fístulas usando aná-

logos de la somatostatina como el octreotide, en particular en

aquellos casos que no responden al tratamiento convencional. El

octreotide reduce el volumen de secreción pancreática, biliar e

intestinal, mientras que al mismo tiempo relaja la musculatura

intestinal. Se han reportado numerosas series y  casos acerca del

efecto del octreotide en el manejo de las fístulas enterocutáneas.

Cada estudio o serie ha reportado resultados que aún son con-

troversiales, pero quizá uno de los primeros trabajos prospectivo,

comparativo, doble ciego placebo-control fue conducido por

Sancho y colaboradores en 1993. Este grupo de trabajo selec-

cionó 31 pacientes con fístulas enterocutáneas postoperatorias

o fístulas pancreáticas para recibir nutrición parenteral y placebo

o nutrición parenteral y octreotide subcutáneo cada 8 horas.

Este grupo reportó que no hubo diferencias en el gasto de las

fístulas a las 24, 48 y 72 horas. Adicionalmente no hubo dife-

rencias en cuanto al porcentaje de cierre entre los dos grupos y

tampoco hubo diferencias significativas en el tiempo de cierre (7

días vs. 12 días). Concluyeron que la administración de

octreotide en pacientes con fístulas enterocutáneas por menos

de 7 días no produce beneficios comparado con los grupos

controles. Sin embargo, pacientes sin sepsis, pero con persisten-

cia de la fístula aún después de 7 días de nutrición parenteral se

pueden beneficiar del uso del octreotide y lograr un cierre más

temprano. Por su parte, Vergara y col reportan experiencias po-

sitivas combinando nutrición parenteral y octreotide obteniendo

cierres prematuros sobre todo en fístulas de bajo gasto. (11 - 13)

Se ha cuestionado el uso de sondas naso-gástricas tipo

Levine a menos que exista un íleo importante, no se ha

demostrado que exista mejoría, al contrario, produce malestar y

lesiones orofaríngeas, otitis, incompetencia del esfínter esofágico

inferior. Si se requiere una descompresión por períodos prolon-

gados se prefiere la realización de una gastrostomía percutánea.

Para lograr un control adecuado del drenaje se puede colo-

car una bolsa de colostomía con base de stomadhesive y en

defectos mayores de piel se puede colocar bolsa de cuidado de

heridas. El cuidado de la piel que rodea a la fístula se logra medi-

ante la aplicación de pomadas con óxido de zinc. (Figura 4).

Las fístulas enterocutáneas es una complicación que se pre-

senta en 4 a 25% de los pacientes con abdomen abierto y es la

segunda complicación más común después de la formación de

abscesos intraabdominales. Para algunos autores la combinación

de abdomen abierto y fístulas puede alcanzar una mortalidad de

60% (14-17) El manejo de estas fístula en abdomen abierto repre-

senta un reto técnico. La ausencia de piel alrededor de la misma

dificulta la colocación de bolsas de ostomías y el gasto conti-

nuo de la fístula inhibe la granulación de los tejidos, por lo que

también se han denominado fístulas entero-atmosféricas o

enterostómicas (18, 19). La cura ideal para fístula con abdomen

abierto debería garantizar la colección del gasto mientras protege

los tejidos alrededor de la fístula, favorecer la granulación de los

tejidos y reducir el número de veces que se cambia la cura (20).

Figura 4.  Paciente con bolsa para cuidado de heridas

El uso del cierre asistido por vacio (VAC) fue reportado por

primera vez en 1993 para el tratamiento de heridas abiertas

infectadas (19). Son varios los autores que han reportado resulta-

dos satisfactorios con el uso de VAC para el manejo de fístulas

con abdomen abierto aunque las casuísticas son pocas (9, 18,  22) El

concepto original utiliza una esponja de poliuretano, la cual es

colocada dentro de la herida y posteriormente sellada con cura

adhesiva. Luego se aplica el sistema de vacio para crear una pre-

sión sub atmosférica continua o presión negativa alrededor del

sitio de la fístula (Figura 5).. 

Figura 5. Paciente con fístula y sistema VAC
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Control de la sepsis: La sepsis no controlada es una de las

principales causas de muerte en pacientes con fístulas entero-

cutáneas. Cuando se sospecha la presencia de abscesos, estos

deben diagnosticarse de manera precoz y drenarse, bien sea a

través de técnicas percutáneas dirigidas o drenaje extraperitoneal

preferibles al drenaje transperitoneal.

La sepsis es la causa principal del síndrome de disfunción

orgánica múltiple, el cual a su vez, es la causa principal de muerte

en pacientes críticamente enfermos. El soporte nutricional y

metabólico conjuntamente con el uso de antibióticos, desbri-

damiento de los tejidos desvitalizados, drenaje de abscesos y la

restauración del transporte de oxígeno (tratamiento del shock)

constituyen la base del tratamiento del paciente séptico crítica-

mente enfermo para prevenir el síndrome de falla multiorgánica
(1, 2). El hipermetabolismo y más específicamente, el hipercatabo-

lismo que se asocia a la sepsis, puede llevar rápidamente a un

desgaste severo de la masa magra, a trastornar la función de

órganos vitales y disminuir los procesos reparativos e

inmunológicos. El hipermetabolismo induce una desnutrición

más rápida y más severa que la desnutrición simple del ayuno. 

Soporte nutricional: El apoyo nutricional debe iniciarse tan

pronto como sea posible. Los requerimientos calóricos para estos

pacientes no difieren de los cálculos para un paciente crítica-

mente enfermo. Se calcula  en base a la ecuación de Harris-

Benedict con factor de stress de 1.3 a 1.5 y factor de actividad.

Para pacientes confinados a la unidad de cuidados intensivos los

cuales pueden presentar sobrecarga de líquidos, hiperglicemia o

aumento en el gasto energético, distrés respiratorio, se recomien-

da la utilización de la ecuación de Harris-Benedict sin factor de

estrés o 25 calorías por kilo de peso corporal para iniciar el

soporte nutricional. Las proteínas se calculan en el rango de 2 a

2.5 g/24 horas y las grasas de 30% a 50% de las calorías totales,

sin olvidar los suplementos de vitaminas y oligoelementos. (23, 24)

Las indicaciones generales de nutrición parenteral incluyen

en uno de sus primeros lugares a las  fístulas, en particular a las

yeyunales de alto gasto,  además de otras patologías quirúrgicas

tales como sepsis intraabdominal, obstrucción intestinal, enfer-

medad inflamatoria del intestino delgado, enteritis por radiación

y cáncer digestivo. Mientras dura la nutrición parenteral es con-

veniente un aporte suplementario de glutamina, de ser posible

por vía oral o sonda a razón de 10 a 15 g, ya que se ha

demostrado en animales de experimentación, que favorece la

función inmune intestinal y acelera los procesos de cicatrización

y cierre de las fístulas.(11, 25). No obstante, es frecuente la imposi-

bilidad de la vía digestiva, por lo cual la glutamina se debe

administrar por vía parenteral (dipéptidos de glutamina) a dosis

de 0.3 a 0.4 gr / kg/ día. 

En términos generales, las formulaciones de nutrición par-

enteral no difieren las que se indican en otras patologías, salvo

algunos nutrientes cuyas dosis son mayores, como ser aumentar

el aporte de electrolitos que se pierden por el líquido de la fís-

tula, tal como magnesio, eventualmente potasio y sodio.

Controlar el pH sanguíneo: si tiende a la acidosis metabóli-

ca, administrar el sodio y/o el potasio en forma de acetato o lac-

tado, y si tiene alcalosis metabólica, aumentar el aporte de cloro

y fosfatos.

Aumentar el aporte de cinc: 10 a 15 mg por cada litro de

contenido intestinal obtenido de la fístula. 

Vitaminas: aumentar el aporte, hasta aproximadamente el

doble de las recomendaciones “RDA”. 

La nutrición parenteral se continúa hasta el cierre espontáneo

de la fístula o bien durante un mínimo de 6 semanas a los fines de

mejorar las condiciones nutricionales antes de la cirugía definitiva 

Nutrición enteral: Varios estudios no controlados han exam-

inado los efectos de la nutrición enteral sobre la morbilidad y

mortalidad en pacientes con fístulas. Smith y Lee estuvieron entre

los primeros que emplearon una dieta líquida que se administra-

ba por sonda intrayeyunal distal a la fístula, para lo cual  se

requieren al menos 122 cm de intestino funcional. 

La nutrición enteral continua mejora la síntesis de proteína

hepática, la inmunocompetencia y permite mantener la integri-

dad de la mucosa intestinal. También puede modificar la com-

posición de las secreciones del tracto gastrointestinal, y de esta

forma podría tener un papel terapéutico primario en el manejo

de las fístulas enterocutáneas (11).

Las dietas elementales no han demostrado ventajas sobre las

dietas poliméricas en pacientes con fístulas enterocutáneas. Las

fórmulas poliméricas se absorben fácilmente y se usan para la

mayoría de los casos; si existen problemas de absorción se

pueden usar fórmulas elementales o preferentemente peptídicas,

bajas en grasas. 

Si la fístula es de duodeno o estómago, se pueden utilizar son-

das naso-yeyunales o microyeyunostomías. Si la fístula es distal y de

bajo gasto se utilizan dietas bajas en fibras vía oral o por sonda.

MOMENTO DE PRACTICAR LA CIRUGÍA

Hay que responder dos preguntas:

Se requiere cirugía? Si la respuesta es afirmativa, la otra pre-
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gunta es cuando debe realizarse? La mayoría de las publicaciones

recomiendan de 6 a 8 semanas de tratamiento conservador. Los

índices de mortalidad quirúrgica y recurrencia de la fístula son

más altos entre la 1º y 6º semana, atribuidos a restauración

inadecuada de volúmenes, electrolitos, estado nutricional y pér-

dida de inmunocompetencia. Es importante corregir los trastornos

metabólicos y nutricionales antes de la cirugía (11, 12)

Hay algunas características anatómicas y radiológicas adver-

sas al cierre espontáneo que hay que tomar en consideración:

� Pérdida de la continuidad intestinal

� Obstrucción distal

� Abscesos

� Fístulas de trayecto corto < de 2 cm con epitelización

del trayecto

� Presencia de cuerpos extraños

Orificio intestinal > de 1 cm de diámetro y otras condi-

ciones de base como cáncer, radiación y enfermedad inflamato-

ria del intestino delgado. (10)

Adicionalmente, un método que puede predecir el cierre

espontáneo de las fístulas sería la determinación de proteína de

recambio rápido como la transferrina. Niveles de transferrina sérica

> de 200 mg / dl al momento del diagnóstico o después de 3

semanas de terapia es un factor predictivo de cierre espontáneo.(1, 26)

Consideraciones futuras

Se han desarrollado varios métodos para el control o

reparación de las fístulas en un intento de minimizar la necesi-

dad de intervenciones abdominales. Uno de estos métodos es

la fistuloscopia, la cual permite la canulación endoscópica de la

fístula directamente o a través del tracto gastrointestinal proximal

a la misma. Una vez canulada, se inyecta goma de fibrina den-

tro del trayecto. El efecto terapéutico final sería lograr el cierre

espontáneo de la fístula sin la necesidad de una terapia invasi-

va. También se ha evaluado el uso parenteral de factores de cre-

cimiento, glutamina, ácidos grasos de cadena corta y fibras

enterales específicas. Adicionalmente se está evaluando el uso

tópico de factor de crecimiento para estimular la epitelización. (1)

CONCLUSIONES

� Para fístulas de alto gasto se recomienda el uso de nutri-

ción parenteral total y a la vez estimular el tracto diges-

tivo con nutrición enteral en pacientes seleccionados.

� Una vez que la nutrición enteral es bien tolerada y los

requerimientos energéticos del paciente pueden ser

cumplidos por esta vía, se puede descontinuar la nutri-

ción parenteral. 

� La nutrición enteral sola se puede usar desde el inicio

en casos de fístulas esofágicas, ileal (de bajo gasto) y

colónica. 

� Las fístulas biliares pueden ser manejadas con dieta nor-

mal. 

� Se recomienda el uso de fórmulas poliméricas para la

mayoría de los pacientes. 

� Se debe mantener un monitoreo continuo para evaluar

las deficiencias de micronutrientes tales como magne-

sio, zinc, vitamina C y vitamina k. 

� Finalmente, se recomienda que los pacientes con fístu-

las del tracto GI que requieren soporte nutricional

deben ser manejados por un equipo multidisciplinario

con experiencia en soporte nutricional usando protoco-

los con valor comprobado. (23)
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Noticias breves

La Fundación NOTES, de reciente creación, es una

iniciativa conjunta de la Sociedad Venezolana de

Cirugía y de la Sociedad Venezolana de Gastroentero-

logía, cuya finalidad es la evaluación, estudio, entrena-

miento, difusión y promoción, de la cirugía endoscópi-

ca realizada a través de orificios naturales.

Este grupo de procedimientos integra en un campo

único técnicas quirúrgicas tradicionales y recursos

endoscópicos de creciente complejidad, para  conse-

guir el objetivo terapéutico con la menor morbilidad.

En una etapa inicial esta fundación orientará sus

esfuerzos hacia la búsqueda  de  una base conceptual

común con organismos gremiales y académicos, en

procura de  la utilización ordenada de estos novedo-

sos conceptos y recursos.

El acta constitutiva de la Fundación NOTES estará en

las sedes de la Sociedad Venezolana de Cirugía y la

Sociedad Venezolana de Gastroenterología, abierta a

los miembros de ambas sociedades que deseen suscri-

birla en condición de miembros fundadores y, de la

misma manera,  para los representantes de la industria

relacionada en condición de miembros afiliados.

En grafica adjunta los Presidentes la Sociedad

Venezolana de Cirugía y  de la Sociedad Venezolana de

Gastroenterología, acompañados de los miembros de

la Comisión NOTES de las respectivas sociedades cien-

tíficas, reciben el documento en cuestión, de manos de

la Dra.  María Eugenia Gámez, abogado asesor  y

redactor del acta.
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