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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES.

REGLAS GENERALES

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA es el érgano de
difusion cientifico oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia.
Publica articulos originales que han sido presentados en congre-
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 Redaccidn y pasado al director de la
REVISTA con las observaciones pertinentes a que hubiera lugar
para su edicién o devuelto al presentante o solicitante para su
correccion. 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,
casuisticas de una unidad, servicio, departamento o institucion,
Cirugia Clinica, Cirugia Experimental, Trabajo Especial de
Investigacion (TEI) y ciencias asociadas como: la educacion qui-
rirgica y los aspectos socioecondmicos del cuidado quirtrgico,
temas de revision y articulos de opinién. Asimismo, se aceptan
informes de casos clinico-quirtrgicos con un maximo de tres
autores, debiendo estar soportados por los estudios complemen-
tarios que demuestran la naturaleza quirtrgica infrecuente o el
interés para el conocimiento de la especialidad. Los reportes
basados en hallazgos histopatoldgicos aislados sin contribucion
quirtrgica relevante para su solucién no son candidatos para ser
publicados.

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

Las aseveraciones hechas en los articulos, son responsabili-
dad de los autores. El idioma primario de publicacion serd el cas-
tellano; sin embargo, articulos escritos en francés, aleman, inglés,
italiano y ruso, serdn considerados. En vista de que el Comité
Editorial estd intentando difundir la REVISTA a nivel internacio-
nal, se requiere que los manuscritos incluyan el titulo en inglés,
asi como el resumen.

Los articulos son aceptados para su publicacién con el
entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni sera
sometido para otra publicacién. A continuacién se detallan las
instrucciones 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 Cirugfa. Deben enviarse 3 copias del arti-
culo y 3 originales de cada ilustracién o figura 'y 1 diskette 3 1/2
y la carta compromiso, a la siguiente direccion: Comisién de
Publicaciones. Revista Venezolana de Cirugfa. Sociedad Venezolana
de Cirugia, urbanizacion Los Dos Caminos, Edf. Centro Parque
Boyacd, Torre Centro, piso 17, oficina 173, avenida Sucre, Caracas
1070, Venezuela. Fax: 286.84.59.

Organizacion 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 paginas seran
numeradas en forma consecutiva. Deberd estar organizado en la
forma como se indica a continuacién:

TITULO. La primera pagina deberd contener el titulo del arti-
culo, 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 deberd estar uni-
do por un guién al primero. En esta primera pagina deberd apa-
recer el cargo o posicién hospitalaria de todos los autores, gra-
dos académicos si se trata de profesores universitarios, nombre
del servicio o departamento y la institucién a los que se debe
atribuir el trabajo. A continuacion indicar la afiliacion con la
Sociedad Venezolana de Cirugia, asi como la ciudad y el pais
donde el trabajo fue realizado.

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

RESUMEN. En espaniol e inglés. Deberd presentarse en una
pagina separada ubicada inmediatamente después de la pagi-
na del titulo. No deberd exceder de 250 palabras, ni tener
abreviaturas. El resumen estara estructurado para lograr unifor-
midad y una mejor expresion condensada del contenido;
debe tener los siguientes subtitulos: Objetivo (s), Método,
Ambiente, Resultados, Conclusién. Al final de la pagina debe-
ran listarse entre 3 y é palabras clave para ser usadas al in-
dexar el articulo.

TEXTO. El texto generalmente deberd estar organizado en:
una seccion introductoria sin titulares que establezca los antece-
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dentes y el propdsito del reporte y enseguida titular las siguien-
tes secciones asi: “Materiales y Métodos” o “Pacientes y
Métodos” si se trata de humanos, “Resultados” y “Discusiéon”. No
hay seccion para conclusiones. Las palabras o frases que el autor
desee enfatizar deben ir subrayadas.

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

Abreviaturas, nombres de farmacos, ndmeros, deberan ser
estandar y las unidades deberan 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
revistas: Ann Intern Med 1997; 126:36-47. Rev Venez Cir 2000;
53: 204-221.

La primera vez que una abreviatura no muy comun 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 utili-
zado. Los digitos deberan ser expresados como (numeros) excep-
to cuando estén después de punto. Las unidades de medidas
serdn expresadas en el sistema métrico decimal y serdn abrevia-
das cuando acomparfien nimeros.

REFERENCIAS. Las referencias deberdn 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 ntimero original. Todas las referencias debe-
ran citarse en el texto o en las tablas. Datos no publicados y comu-
nicaciones personales no son referencias aceptables, pero si aque-
llas publicaciones que se encuentran en prensa. La referencia de los
articulos de revista deberdn conformarse al estilo usado en el Index
Medicusy deben incluir: 1) Autores. 2) Titulo. 3) Nombre abrevia-
do de la revista. 4) Ario. 5) Ntmero del volumen. 6) Numero de
la primera y Ultima 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 edicién. Berlin,
Heidelberg, Nueva York: Springer, Verlag, 1976. p.253-272.

Oftras referencias, como memorias y articulos de congresos,
publicaciones en general, trabajos en prensa, material electréni-
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EDITORIAL

Mucho se ha escrito acerca de los trabajos libres, videos y pos-
ters, tanto en nuestra revista, en la pagina web, como en el boletin
y se hace hincapié en ello cuando se avecinan jornadas o congre-
sos. Para el mes de septiembre, del 12 al 15, tendremos la LXIV
Jornada Nacional de Cirugia en la ciudad de Puerto Ordaz, esta-
do Bolivar y la fecha limite para entregar los trabajos es el 31 de
julio del afio en curso. NO HABRA PRORROGA! Los trabajos
deberdn estar completos de acuerdo a los reglamentos. Esto quie-
re decir, el resumen en el formato indicado impreso y en CD mds
el correspondiente al desarrollo del tema impreso y en CD, tres
copias. En el caso de los videos, deberdn tener audio e igualmen-
te enviar tres copias mas el resumen en CD. En el caso de los pos-
ter, debe enviarse a escala, mds el resumen en CD.

¢ Por qué hay que recordarlo cada vez que hay eventos cienti-
ficos? Simplemente porque nos acostumbramos a dejarlo hasta el
tltimo dia, o lo enviamos por partes, 0 no nos ajustamos a los
reglamentos, no tenemos una linea de investigacion definida y escri-
bimos lo que sea. Lo mds fdcil es la presentacion de un caso, pero
resulta que si no hacemos una investigacion exhaustiva del tema, ni
nos apoyamos en los estudios realizados incluyendo el de anato-
mia patoldgica, mds las fotografias respectivas, o no tiene ningtin
interés cientifico, no vale la pena y si a ello le afiadimos mads de tres
autores, agravamos la situacion. NO SIRVE!L

Ahora bien, todos los autores quieren que sus trabajos sean
premiados, pero para ello debe llenar algunos requisitos que van
desde la redaccion, la presentacion, las referencias bibliogréficas

bien redactadas, las fotografias, la estructura adecuada tanto del
resumen como del manuscrito, empleo correcto de tablas y figuras,
solidez en las conclusiones, relevancia en la discusion. Si usted no
llena estos requisitos NO SE POSTULE POR FAVOR/!

A continuacion me referiré a las distinciones creadas duran-
te la presidencia del doctor Antonio Andrade Manzanero, y
aprobadas por el Consejo Nacional el 14 de julio de 200I, que
van dirigidas a aquellos médicos que se han destacado en la
docencia e investigacion, a los colaboradores con la misma
sociedad y a los destacados por su labor quirtrgica asistencial.
Para ello deben ser postulados por los Capitulos, miembros de
la Sociedad, universidades u hospitales, tres meses antes de cele-
brarse el Congreso Nacional en el mes de Marzo de 2008, pre-
sentando el curriculum de cada candidato con los fundamentos
probatorios que lo hacen merecedores de la distincion a la que
aspiran. Cada postulacion debe ir acompanada de 20 firmas de
miembros de los Capitulos o la sede y serdn aprobados por
mayoria absoluta de la Junta Directiva conjuntamente con la
Comision Delegada. Hacemos este recordatorio para que tengan
a bien de enviarnos las postulaciones con tiempo. Cualquier
informacion adicional, deben comunicarse con la sede por los
telefonos 286.81.06 y 286.84.59

Visita tambien nuestra pagina

sociedadvenezolanadecirugia.org

Dra. Zoraida Pacheco
Secretaria de Organizaciéon SVC

VI
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GASTRECTOMIA EN MAN,GA. UNA ALTERNATIVA EN
EL, TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD
MORBIDA. SERVICIO DE CIRUGIA III. HOSPITAL UNIVERSITARIO

DE CARACAS

RESUMEN
Obyjetivo: Describir la técnica y los resultados preliminares de un
novedoso procedimiento quirdrgico para el tratamiento de la
obesidad morbida en el Servicio de Cirugia Ill, Hospital
Universitario de Caracas.

Método: Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, des-
criptivo, donde se describen los fundamentos, la técnica utiliza-
da y se reportan los resultados preliminares en diez y ocho
pacientes con indicacion de tratamiento quirtrgico de la obesi-
dad mérbida a quienes se les realizd gastrectomia en manga por
via laparoscopica.

Resultados: En todos los casos se llevé a cabo el procedimiento
por via laparoscopica. El tiempo quirdrgico promedio fue de 114
minutos. Las complicaciones asociadas a la técnica fueron tres
casos de atelectasia (16,6%) y un caso de fistula gastrocutinea
de bajo gasto que no requirié reintervencion (5,5%). En un tiem-
po de seguimiento de tres meses, el porcentaje de pérdida de
exceso de peso ha sido 45% con un positivo impacto en las
enfermedades asociadas.

Conclusiones: La gastrectomia en manga parece ser una alternati-
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va segura y efectiva en el tratamiento quirtrgico de la obesidad
morbida y debe ser considerada como una opcién en cirugfa
bariatrica, sin embargo, se requiere de seguimiento a largo plazo
para emitir conclusiones definitivas.

Palabras clave: Obesidad morbida, Cirugia baridtrica,
Gastrectomia en manga.

ABSTRACT
SLEEVE GASTRECTOMY. AN
ALTERNATIVE IN MORBID
OBESITY SURGICAL TREATMENT

Objetive: To describe the technique and show the preliminary
results of this new surgical procedure for morbid obesity treat-
ment at the Servicio de Cirugia Ill. Hospital Universitario de
Caracas.

Methods: 1t is a prospective and descriptive study. We describe
the principles and technique and show the preliminary results in
eighteen patients with morbid obesity and surgical treatrment
indication in whom we performed a laparoscopic sleeve gastrec-
tomy.

Results: In all cases the procedure was perfomed laparoscopically
as described. The mean operative time was [14 minutes.
Procedure associated complications reported was atelectasias
(16,6%) and a case of gastric fistula (5,5%), no reoperation was
required. At 3 month of following time the mean excess weight
loss percentage is 45% with reduction of comorbid conditions.

Conclusions: The sleeve gastrectomy seems to be a safety and
effective procedure for morbid obesity treatment and should be
considered as a surgical option in the bariatric field. However,
long term follow-up studies are required.

Key words: Morbid obesity, Bariatric surgery, Sleeve gastrectomy.
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GASTRECTOMIA EN MANGA

La gastrectomia en manga es una nueva técnica que viene a
ampliar las opciones de tratamiento quirtirgico de la obesidad
morbida, como un procedimiento restrictivo que produce ade-
mas cambios en el complejo mecanismo hormonal de regula-
cién del apetito.

Opciones en el tratamiento de la obesidad mdrbida
Restrictivas

1. Banda gastrica ajustable

2. Gastrectomia en manga

Mixtas

1. Bypass gastrico

2. Derivacién biliopancredtica

La técnica consiste en realizar la desvascularizacion de la curva-
tura mayor del estdmago para posteriormente proceder a una gas-
trectomia vertical que involucra alrededor del 80%, conservando un
pequefio tubo 0 manga géstrica a nivel de la curvatura menor.

El primero en realizar una gastrectomia en manga fue el Dr.
Hess en el afio 1998", quien propone sustituir el componente
restrictivo de la derivacion biliopancreética. En lugar de una gas-
trectomia subtotal realiza una gastrectomia vertical con conserva-
cion del piloro, con la idea de disminuir la incidencia de sindro-
me de dumping y de Ulceras anastométicas, basado en trabajos
del Dr. DeMeester que demuestran que la conservacion del pilo-
ro y algunos centimetros de duodeno es efectiva para reducir
estas complicaciones”, creando de esta manera la operacidn
conocida como derivacion biliopancreética con switch duodenal,
con resultados a largo plazo bastante satisfactorios™.

Posteriormente esta técnica fue realizada mediante laparos-
copia manoasistida® y luego totalmente laparoscépica por el Dr.
Gagner®; sin embargo, la morbilidad de la técnica cuando se
realizaba en pacientes con indice de masa corporal superior a 60
kg/mt’, alcanzaba el 38%, lo cual llevd a este mismo autor a pro-
poner la realizacion del procedimiento en dos tiempos quirtirgi-
cos®. El primer tiempo quirtrgico involucra la realizacion de la
gastrectomia vertical o gastrectomia en manga y en el segundo
tiempo se completa la intervencion.

Los resultados de la cirugia en dos tiempos son favorables,
la pérdida de exceso de peso (EWL) luego del primer tiempo qui-
rdrgico se sitda entre 40 y 60%™. La mejoria en la comorbilidad
luego de esta primera cirugia es importante, a tal punto, que
algunos pacientes no requieren la realizacién de un segundo
tiempo quirdrgico.

Esta buena evoluciéon de los pacientes con la realizacién de

la gastrectomia en manga estd muy relacionada con cambios en
los niveles de grelina y su relacion en el complejo mecanismo de
regulacion de la saciedad.

La grelina, descrita por primera vez en el ano 1999, es una
hormona secretada en el tracto gastrointestinal, principalmente
en el estdmago, a nivel del fundus gastrico®. Esta hormona actda
a nivel central estimulando la produccién de neuropéptido Y, el
cual a su vez actta directamente sobre el ntcleo paraventricular
del hipotdlamo estimulando el apetito y ademds inhibe la via
relacionada con la activacion de receptores tipo 4 de melatoni-
na, que es la via mas conocida para produccion de saciedad™".
De tal manera, la grelina es un potente estimulador del apetito y
su ritmo circadiano en relacién con la ingesta se ha demostrado

en multiples estudios'*".

En la gastrectomia en manga, al realizarse la reseccion del
fundus gastrico se produce una disminucidon importante y per-
manente en los niveles de grelina", lo cual se suma al efecto
restrictivo, produciendo resultados muy favorables.

PACIENTES Y METODO
Se estudia la evaluacion de 18 pacientes a quienes se les realizd
gastrectomia en manga como una opcién en el tratamiento quirdrgi-
co de la obesidad mérbida. EI 80% de los pacientes corresponden al
sexo femenino, con una edad promedio de 29,2 afios (18-37 afios).

Se siguieron las indicaciones de cirugia baridtrica del
Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos. El indice de
masa corporal promedio al momento de la consulta fue de
44,2 Kg/mt* (35-50), y la comorbilidad se resume en la Tabla
N°1, siendo la dislipidemia el trastorno asociado con obesidad
mas frecuente entre los pacientes.

Tabla 1

Enfermedades asociadas a la obesidad que

presentaban los pacientes al inicio del

estudio
Comorbilidad
Dislipidemia 50%
Hipertension 38%
Diabetes 22%
Apnea del suefio 16%
Trastornos articulares 16%
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DESCRIPCION DE LA TECNICA
Es importante recalcar la importancia de la evaluacion del
paciente por el equipo multidisciplinario, que debe incluir, nutri-
cionistas, endocrinélogo, psicdlogo y cirujanos. El paciente debe
entender su rol en el tratamiento y asumir el compromiso.

El equipo e instrumental debe contar con lo necesario para
cualquier procedimiento laparoscopico avanzado, incluyendo
portaagujas laparoscépico, optica de 30° e instrumentos de
diseccion y coagulacion como el bisturi armoénico (ETHICON®),
ademds de una sonda calibradora o bujfa de mercurio de 40 Fr.

El paciente se coloca con las piernas separadas, a nivel de la
mesa operatoria, para no interferir con los movimientos del ciru-
jano. El abordaje inicial se hace un poco por encima del ombli-
g0, a una distancia variable segtin el hébito del paciente y pos-
teriormente se colocan los portales restantes bajo visiéon directa
(Figura N°1).

Figura 1

Ubicacion de los portales

Luego de examinar la cavidad abdominal, el procedimiento
se inicia con la diseccion de la curvatura mayor, que comienza 6
centimetros a la derecha del piloro y se realiza en sentido proxi-
mal hasta alcanzar el fundus y verificar la completa desvasculari-
zacién de la curvatura mayor, que permite la manipulacion del
estomago (Figura N°2). En este momento se introduce la son-
da calibradora (Figura N°3), la cual se insintia hacia el duodeno
para proceder a realizar la gastrectomia vertical con el uso de
autosuturadoras lineales endoscopicas (Figura N°4).

Figura 2

Desvacularizacién de la curvatura mayor

Figura 3

Introduccion de |a sonda o bujis calibradora
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La invaginaciéon de la linea de grapas con sutura y anudado
intracorpdreo no se realiza de rutina y se reserva para casos par-
ticulares, donde se considere necesario reforzar la linea de corte
(Figura N°5).

Figura 5

Invaginacion de |a linea de grapas mediante
guture y enudado laparoscipico intracorpdrec

Seccioén vertical del estomago mediante
autosuturadoras endoscopicas

Para extraer la pieza es necesario ampliar un poco alguno de
los portales, lo cual se logra al introducir un trécar de 18mm,, el
estdmago excluido se insinlia y se extrae previa aspiracion de su
contenido.  En todos los casos se deja un drenaje cercano a la
linea de corte, puesto que una de las complicaciones mas temi-
das es la dehiscencia y fuga.

A las 24 horas, se realiza estudio radioldgico con contraste
(Figura N°6) para verificar la indemnidad de la linea de corte y
se inicia la deambulacion y dieta liquida, el paciente egresa en
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promedio al tercer dia postoperatorio y se reincorpora a las labo-
res habituales entre el dia 10y 15 del postoperatorio.

Figura 6

Estudio radiolégico postoperatorio

RESULTADOS

Luego de la primera intervencion realizada en febrero del
2006, se han intervenido hasta la fecha un total de diez y ocho
pacientes con ndice de masa corporal promedio de 44,2 kg/mt’,
seglin la técnica descrita. El tiempo quirtrgico promedio es de
114 minutos (117-200 min), el cual ha disminuido progresiva-
mente a medida que se realizan los casos, en probable relacion
con la curva de aprendizaje.

No se presentaron complicaciones intraoperatorias relacio-
nadas con la intervencién; sin embargo, se presentd un caso de
dehiscencia de la linea de grapas debido a la manipulacién de
la bujia de mercurio luego de realizado el primer corte, dicha
dehiscencia fue corregida mediante sutura y anudado intracor-
poreo (Figura N°7).

Las complicaciones postoperatorias presentadas consistieron
en dos casos de atelectasia (16,6%) y un caso de dehiscencia de
la linea de grapas vy fistula gastrocutdnea bien dirigida de bajo
gasto (5,5%) que cerr6 al décimo dia postoperatorio con evolu-
cion satisfactoria.

El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 3 dias (2-12
dias), todos los pacientes refieren sentirse satisfechos con el pro-
cedimiento y recomendarian a otros la cirugia realizada.

En un tiempo de seguimiento promedio de 3 meses (2-12
meses) no se han reportado otras complicaciones y el porcenta-

Figura 7

Dehiscencia de linea de grapas que requirio
reparacion con sutura y anudado intracorporao

je de pérdida de exceso de peso es de 45% (Grafico N°1), con
una importante mejoria en la comorbilidad.

Grafico 1

Porcentaje de pérdida de exceso de peso durante

los primeros tres meses de seguimiento
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DISCUSION
La gastrectomia en manga es una novedosa opcion en el tra-
tamiento quirtrgico de la obesidad moérbida, se trata de un pro-
cedimiento restrictivo que adicionalmente produce importantes
cambios en el complejo mecanismo de regulacién del apetito,
al disminuir considerablemente los niveles de grelina®.

Al realizarse la reseccion del fundus géstrico se produce una
disminucion importante y permanente en los niveles de grelina,
lo cual se suma al efecto restrictivo, produciendo resultados muy

favorables™?.

El bypass géstrico es una de las cirugias mdés realizadas a
nivel mundial, produce una pérdida del exceso (EWL) de peso
entre el 70 - 80%, y este éxito se ha relacionado también con
una disminucién en los niveles de grelina, hecho demostrado
por Cummings y colaboradores'” y posteriormente por otros
autores'®”. La disminucién de los niveles de grelina en el bypass
esta en relacion con la desfuncionalizacion del fundus gastrico,
lo cual produce una desensibilizacion de la células productoras
de grelina o una inhibicién por sobreestimulacion® vy esta dis-
minucién es independiente de la pérdida de peso o mejoria en
los niveles de insulina”".

Luego del estudio de la obesidad, las opciones actuales y el
mecanismo de regulacion del apetito, los autores estamos de
acuerdo con el grupo del Dr. Baltasar y colaboradores®, quie-
nes proponen a la gastrectomia en manga como una operacion
multipropdsito.

Operacién multipropésito:

. Primer tiempo para pacientes superobesos

2. Paciente de alto riesgo

3. Una opcién para pacientes con IMC entre 35 - 50
4 Conversion de otros procedimientos

La realizacion del procedimiento como el primer paso de
una cirugia en dos tiempos fue propuesta inicialmente por el Dr.
Gagner®, quien busca de esta manera disminuir la alta morbili-
dad de la derivacién biliopancredtica en pacientes superobesos
(IMC mayor de 60 kg/mt?), posteriormente se ha propuesto la
realizaciéon de bypass gastrico como segundo tiempo quirtrgico
con resultados bastante satisfactorios®. Incluso se ha compara-
do la gastrectomia en manga con el balén intragdstrico como
paso inicial en el paciente superobeso y si bien la gastrectomia
en manga es mas costosa, es superior en términos de pérdida de
peso y menor morbilidad®.

El uso de esta técnica como Unica opcidn en pacientes
ancianos o de alto riesgo ha sido propuesto por el grupo de la

Dra. Lee, en San Francisco quienes en un trabajo comparativo de
todas la opciones quirtirgicas concluyen que la gastrectomia en
manga produce resultados favorables con minima morbilidad .

Recientemente un grupo coreano publicd su experiencia en
gastrectomia en manga con un tiempo de seguimiento de un
ano y excelentes porcentajes de pérdida de exceso de peso (54%
a los 3 meses, 71% a los 6 meses, 83% al afo), asociada a una
importante disminucién en los niveles de grelina y la ingesta.

En el presente trabajo presentamos nuestra experiencia ini-
cial como tratamiento Gnico en pacientes con indice de masa
corporal entre 35 y 50 Kg/mt’, con un pérdida de exceso de
peso promedio de 45% a los tres meses, ligeramente inferior a la
experiencia coreana, pero bastante satisfactoria si se toma en
cuenta el impacto sobre las enfermedades asociadas.

La morbilidad asociada al procedimiento es minima, la compli-
cacién menor mas frecuente es la atelectasia postoperatoria. Como
complicacién mayor reportamos un caso de fistula gastrocutdnea de
bajo gasto que no ameritd reintervencién. En el siguiente cuadro
se resumen las complicaciones descritas en la literatura.

Complicaciones postoperatorias asociadas a la
gastrectomia en manga
Complicaciones postoperatorias

1. Atelectasia

2. Dehiscencia de la linea de grapas
3. Sangrado tardio

4. TVP-TEP

5. Vomitos

Las ventajas de la gastrectomia en manga sobre las otras opcio-
nes quirdrgicas para el tratamiento de la obesidad morbida se resu-
men a continuacion.

¢Por qué es mejor que los otros?
. Consenva el trdnsito normal de los alimentos

. Disminuye los niveles de grelina

. Recuperacion muy rapida

. Baja morbimortalidad

. No requiere la ingesta de suplementos vitaminicos
. No se colocan cuerpos extrafios

A diferencia de otros procedimientos como la derivacion bilio-
pancredtica y el bypass gastrico, la gastrectomia en manga no
requiere de la ingesta de suplementos vitaminicos (vitamina B12,
calcio, etc), ya que conserva la fisiologia del tracto gastrointestinal.

Adicionalmente en los casos donde la técnica no sea efec-
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tiva, es decir, no se logre una considerable pérdida del exceso de
peso que lleve a una mejorfa de la comorbilidad, se puede llevar
al paciente a un segundo tiempo quirlrgico y completar una
derivacion biliopancredtica con switch duodenal o realizar un
bypass gastrico.

Cuando hablamos del éxito de la cirugia, debemos insistir en
que la dilatacién de la manga o tubo géstrico se presenta en
casos aislados y no necesariamente conduce a un fracaso del
tratamiento, tal y como lo demostraron Langer y colaboradores
@7 quienes describen sélo un caso de dilatacion luego del
seguimiento a un afo, en un paciente con una pérdida de exce-
so de peso de 59%, la cual se ha mantenido luego de 30 meses
de seguimiento a pesar de la dilatacion.

En todo caso debemos recordar que se trata de una técnica
nueva y los resultados a largo plazo estan por verse, incluso la
experiencia internacional no supera los dos afnos de seguimiento.
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¢QUIENES SOMOS Y QUE HACEMOS?

RESUMEN
Objetivo: La Sociedad Venezolana de Coloproctologia desea
conocer el perfil del coloproctélogo venezolano para promover
y estructurar el desarrollo de la especialidad.

Materiales y métodos: Se envié un cuestionario a todos los
miembros activos titulares y asociados de la Sociedad Venezolana
de Coloproctologfa para investigar demografia, formacion y expe-
riencia coloproctoldgica, distribucién hospitalaria y caracteristicas
de la practica coloproctoldgica durante el Gltimo afo transcurrido.
Los resultados fueron analizados estadisticamente mediante anli-
sis de varianza y test de Pearson Chi cuadrado; el nivel de signifi-
cancia fue p < 0,05

Resultados: La Sociedad Venezolana de Coloproctologia regis-
tra 118 especialistas para abril de 2.005. Se analizaron 49 cuestio-
narios (41,5 %). La edad promedio: 48 afios (33-72). La mayoria
ejercen en la capital del pais (55,1%). La formacion ha sido princi-
palmente en programas reconocidos (7755%). Poco més de la
mitad (53 %) combinan el ejercicio privado y publico y el 43 %
ejercen la medicina privada exclusivamente. La préactica de los
miembros titulares es predominantemente coloproctoldgica (antes
que de cirugia general) y principalmente de cirugia anorrectal. La
cirugia laparoscépica colorrectal es practicada frecuentemente por
26,53% de la membresia general de los miembros.

Conclusién: los miembros titulares de la Sociedad
Venezolana de Coloproctologia mantienen una practica acorde a
la especialidad. Sin embargo, debe lograrse una distribucién geo-
grafica uniforme, mayor atencion a casos de cirugia abdominal y
aumentar la oferta de cirugia laparoscopica colorrectal.

Palabras clave: Coloproctologia, Proctologia, Experiencia
Venezuela, Latinoamérica,

* Seccion de Colon y Recto - Sociedad Venezolana de
Cirugia / Sociedad Venezolana de Coloproctologia.
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Universidad Central de Venezuela
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ABSTRACT
THE VENEZUELAN COLORECTAL
SURGEON, 2005: WHO WE ARE AND
WHAT DO WE DO?

Objective: The Venezuelan Coloproctology Society want to
know the venezuelan colorectal surgeon profile in order to pro-
mote as well as increase the development of the coloproctology
in Venezuela.

Methods: A survey was conducted among the active mem-
bers certified and non-certified of the Venezuelan
Coloproctology Society to investigate demography, training and
colorectal surgery experience, type of practice and work caseload
during the last year of practice. The results were statistically analy-
zed by analysis of variance and Pearson Chi Square; significance
level was p < 0,05.

Results: The Venezuelan Society of Coloproctology registers
118 specialists in April 2005. Forty-nine questionnaires were
analyzed (41.5%). The age average: 48 years (33-72). Most of
surgeons practice in the capital of the country (55.1%). The trai-
ning has been mainly in recognized programs (77.55%). Fifty three
percent share private and public practice and 43 % of the respon-
dents keep a private practice exclusively. The work caseload of the
certified members is mainly colorectal, instead of general surgery,
and largely it is anorectal surgery. The colorectal laparoscopic sur-
gery is performed frequently by 26.53% of the members.

Conclusion: The certified members of the Venezuelan Society
of Coloproctology keep a proper colorectal practice.
Nevertheless, an even geographic distribution, greater attention to
abdominal surgery and increasing the availability of colorectal
laparoscopic surgery are goals to achieve in the near future.

Key words: Coloproctology, Proctology, Experience,
Venezuela , Latinoamérica
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La coloproctologia es la especialidad médica dedicada a la
prevencion, diagndstico y tratamiento de las enfermedades del
colon, recto y ano, desde las mismas bases genéticas de la enfer-
medad hasta abarcar todas las opciones terapéuticas, ya sean
quirdrgicas o no. Podemos mencionar como primeros estudios
reportados de las enfermedades colorrectales a los escritos de
Hipdcrates (Cos, 460 - Larissa, 355 a.C).

En el tratado “Los trabajos genuinos de Hipdcrates” traduci-
do del griego por Adams (1939), encontramos que Hipdcrates
prestaba una atencién muy particular a las fistulas anales y tam-
bién exponia sus consideraciones respecto a la etiologia, fisio-
logia y tratamiento de la enfermedad hemorroidal. Por ejemplo,
respecto a las fistulas anales afirmaba que “las fistulas son pro-
ducidas por contusiones y roces causadas por montar a caballo,
que acarrean en las proximidades del ano una plétora de sangre,
la cual se torna putrida y se esparce por los tejidos laxos hasta
que la espina formada se rompe y drena un liquido de muy mal
olor, juntamente con heces y expulsion de gases de olor fétido”.
Igualmente, otro hecho histérico claramente documentado dada
la preeminencia del personaje, es el tratamiento del Rey Luis XIV
de Francia, quien sufria de una fistula anorrectal, por el cirujano
francés Charles Francois Felix de Tassy. Esta intervencioén fue rea-
lizada en noviembre de 1.686 y fue tan exitosa que el propio Rey
Luis XIV concedié a de Tassy una gran cantidad de dinero, pro-
piedades y por supuesto dicho médico alcanzé gran prestigio en
la corte francesa de aquellos tiempos. Ademds de los reportes
anecdéticos citados, la contribucion de la coloproctologia a la
salud de la humanidad ha sido descollante: la clasificacion del
cancer rectal (posteriormente extrapolada al colon igualmente)
por el australiano Cuthbert Esquire Dukes (1.890-1.977), la aso-
ciacion del cancer de colon con la colitis ulcerativa por John
Percy Lockhart-Mummery (1.875-1.977) de Inglaterra, y la extir-
pacion via endoscopica de pdlipos colorrectales por el estadou-
nidense William I. Wolf (1.916- ) vy el japonés Hiromi Shinya
(1.935-) por nombrar sélo algunos, han sido aportes mundial-
mente reconocidos de los médicos dedicados a esta subespecia-
lidad quirtrgica.

La coloproctologia se ha desarrollado y consolidado progre-
sivamente en diferentes paises. Podemos citar a la Sociedad
Japonesa de Coloproctologia la cual fue fundada en marzo de
1.940 y cuenta actualmente con mas de 6000 miembros entre
cirujanos gastrointestinales, proctélogos, gastroenterdlogos,
radidlogos y anatomopatélogos; esta sociedad mantiene un cer-
cano intercambio con otras sociedades internacionales publican-
do incluso periddicamente un nimero especial de las investiga-
ciones de los autores japoneses en la revista Diseases of Colon
and Rectum , érgano oficial de la Sociedad Coloproctoldgica

Norteamericana®. En los Estados Unidos de Norteamérica, la
American Proctologic Society fue fundada en 1.899 cambiando
su nombre a American Society of Colon and Rectal Surgery en
1.973. Para marzo de 2.004 esta sociedad reporté una membre-
sia de 2.285 entre miembros estadounidenses e internacionales
de los cuales 1.504 personas son miembros titulados™, confor-
mando una de las sociedades coloproctoldgicas con mayor
nimero de miembros y siendo indudable el impacto de esta
organizacién en el desarrollo de la especialidad. En Suramérica,
la Sociedad Brasilera de Proctologia fue fundada en 1.945 en la
ciudad de Salvador, Bahia y realizd el primer congreso brasilero
de proctologia en 1.951 con la participacion de diferentes espe-
cialistas extranjeros, entre ellos el venezolano Carlos Ottolina™®.
En septiembre de 2.006 la sociedad brasilera realizara su 55to
congreso nacional y cuenta con la membresia mas grande de las
sociedades latinoamericanas, 1.200 personas, lo que demuestra
el desarrollo de la especialidad en ese pais. Las sociedades cita-
das anteriormente son sélo una muestra del crecimiento de la
coloproctologia a nivel mundial.

En nuestro pafs la coloproctologfa se ha desarrollado igualmen-
te de manera sostenida. La Sociedad Venezolana de
Coloproctologia (SVCP) fue fundada en 1.986 y la membresia ha
crecido desde los 29 miembros iniciales, a 118 personas que la
conforman para abril de 2.005. Se ha realizado un congreso inter-
nacional, siete congresos nacionales y cinco jornadas nacionales asi
como innumerables eventos regionales. Igualmente, han surgido
programas de formacion en coloproctologia nacionales que han
ofrecido a los cirujanos generales venezolanos la posibilidad de
entrenamiento coloproctoldgico en el pafs, y se estd implementan-
do el primer postgrado con rango universitario en la Universidad de
Carabobo, Valencia, estado Carabobo. En resumen, el desarrollo de
la coloproctologia en nuestro pais ha sido constante.

Sin embargo, la SVCP no conoce cabalmente a sus miem-
bros. Dicho conocimiento permitiria planificar el progreso de la
disciplina y en consecuencia alcanzar un desarrollo adecuado de
la coloproctologia en nuestro pais. Para lograr lo anterior, realiza-
mos este estudio con el objetivo de determinar el perfil del colo-
proctélogo venezolano para promover y estructurar el desarrollo
de la especialidad.

MATERIALES Y METODOS
Se entregd un cuestionario a miembros asociados y titulares
de la SVCP ya sea personalmente, por fax o por correo electrd-
nico. Los miembros asociados son aquellos profesionales univer-
sitarios, médicos o afines, que manifiesten su voluntad de perte-
necer a la sociedad; la condicion de miembro asociado se hace
constar mediante un diploma firmado donde se especifica que
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tal diploma no acredita que su titular sea especialista en colo-
proctologia. En el caso de nuestra encuesta dado que se indaga-
ba acerca de la experiencia quirtrgica, sélo se evaluaron los
cuestionarios respondidos por cirujanos. Los miembros titulares
deben haber permanecido en calidad de miembro asociado de
la SVCP un minimo de 5 afos. Igualmente deben haber cursado
un afio de entrenamiento de cirugia colorrectal en un servicio de
coloproctologia debidamente acreditado por una sociedad cien-
tifica. En caso de no contar con el requisito sefalado, el miem-
bro asociado debe presentar un examen de suficiencia ante un
jurado designado para tal fin por la Junta Directiva de la SVCP. La
informacién solicitada fue: edad, sexo, localizacién geogréfica,
categoria de membresia, tipo de formacion coloproctoldgica,
tiempo de experiencia coloproctolégica, tipo de ejercicio médi-
co de acuerdo al lugar de actividad; asimismo se indagd acerca
de la experiencia durante el tltimo afio de practica referente a la
proporcién de casos coloproctoldgicos vs. cirugia general, casos
coloproctoldgicos médicos vs. quirlirgicos, casos anorrectales vs.
abdominales y finalmente la experiencia de los miembros con
cirugia laparoscopica colorrectal. Los datos reportados por los
miembros fueron estimados por el encuestado, ya que no se soli-
citd que se indagaran registros personales a tal fin. Las respues-
tas obtenidas fueron ingresadas en una base de datos y exami-
nadas con el programa estadistico SPSS 10.0 y estos resultados
son presentados como media, rango y desviacion estandar res-
pectiva. Finalmente, los datos fueron analizados estadisticamente
mediante analisis de varianza y la prueba de Pearson Chi cuadra-
do vy la diferencia fue considerada estadisticamente significativa
con una p< 0.05.

RESULTADOS

Se recibio la respuesta de 47 (41,5 %) miembros activos de la
SVCPy estas respuestas conforman el grupo estudiado, correspon-
diendo los cuestionarios respondidos a 29 de 48 miembros titu-
lares activos (62,5% de la membresia titular) y 18 de 56 miem-
bros asociados activos (33,9% de la membresia asociada).
Cuarenta y seis de quienes respondieron son de sexo masculino y
la edad promedio general es de 48,1 afios (rango 33-72 afios;
DS:9,9); al discriminar la edad por grupos encontramos que los
miembros titulares tienen como promedio 51,1 afos (rango 38-72
anos; DS:10), en tanto que los miembros asociados tienen en pro-
medio 43,5 anos (rango 33-62 afos; DS:79). Los afios de expe-
riencia en general son en promedio 13,7 afios (rango 1-40 afios;
DS:10,2) y como es de esperarse, es mayor la experiencia de los
miembros titulares (media =16,4 afos; rango 4-40 anos; DS:10,6)
en comparacion a los miembros asociados (media = 8,21 afos;
rango 1-24 afios; DS:6,8) alcanzando diferencia estadisticamente
significativa (p < 0.012). Igualmente hay diferencia estadisticamen-
te significativa (p < 0.02) entre la formacién de los miembros titu-

lares en comparacion a los asociados, siendo los primeros forma-
dos mayoritariamente en programas reconocidos (ver Figura 1). En
cuanto al ejercicio médico, el 43 % de los miembros ejercen sola-
mente la medicina privada, el 53 % combina el ejercicio publico y
privado, mientras que el 4% ejerce solo en centros publicos. La
localizacion geografica es mostrada en la tabla.

Tabla 1

Distribuciéon geografica de miembros

encuestados de la SVCP

Estado | “Tiar | Asociado| T
e | 2 | o | =
Miranda 5 5
Carabobo 4 4
Tachira 1 1
Aragua 1 1 2
Lara 1 2 3
Anzoategui 1 1
Zulia 3 3 6
Nueva 1 1
Esparta

Bolivar 2 2
Trujillo 1 1
Mérida 1 1
Total 29 18 47

Al comparar el ejercicio médico entre los miembros titulares
y los miembros asociados se encontrd que no hay diferencia sig-
nificativa entre la proporcién de casos coloproctoldgicos médi-
€os Yy quirdrgicos al comparar los miembros titulares con los aso-
ciados (ver figura 2 y 3). Por otra parte, al analizar la casuistica
quirtrgica general encontramos que la de los miembros titulares
es predominantemente coloproctoldgica en comparacion a la de
los miembros asociados (p< 0,05) (ver figura 4 y 5). Igualmente,
en cuanto a la practica coloproctoldgica propiamente dicha los
dos grupos son diferentes estadisticamente. La practica coloproc-
toldgica de los miembros titulares es predominantemente ano-

10



MARTINEZ, SERGIO A. Y COL.

Rev Venez Cir

Figura 1

Tipo de formacién coloproctologica de miembros

encuestados de la SVCP. p £ 0.002
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Figura 2

Practica coloproctolégica médica de miembros

encuestados de la SVCP. p<0.29
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rrectal, cuando observamos que para la gran mayoria de estos la
cirugfa orificial representa mas del 60 % de los casos coloproc-
tologicos (p< 0,02) (ver figura 6). Asi mismo, al indagar sobre
la proporcién de casos de cirugia abdominal encontramos que
ésta es mayor en la préctica de los miembros asociados en com-
paracion a la practica coloproctoldgica de los miembros titulares
(p< 0,03) (ver figura 7).

Por dltimo, se investigd la practica de cirugia laparoscépica
colorrectal de la membresia de la SVCP sin discriminar entre
miembros asociados vy titulares: casi un tercio (29%) de los
miembros la realiza frecuentemente, el 49 % la realiza, pero no
frecuentemente y un 22 % nunca la realiza. Al indagar las cau-

Figura 3

Practica coloproctoldgica quirurgica de miembros

encuestados de la SVCP. p=0.28
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Figura 4

Proporcion de cirugia general en la practica quirtirgica de
miembros encuestados de la SVCP. p £0.02
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sas para que estos dos Ultimos grupos no practiquen cirugia
laparoscépica colorrectal mas frecuentemente, la principal razén
fue el costo elevado de la misma, (62 %), seguido de falta de
entrenamiento (29 %) y el no considerarla util (9 %).
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Figura 5

Proporcion de cirugia coloproctolégica en la practica
quirdrgica de miembros encuestados de la SVCP. p < 0.01

12

PERSONAS ENCUESTADAS

Miembros Miembros
asociados titulares
[loa20% Ma1a60 B 81a100%
W 212 40% [ 61 a 80%
Figura 6

Proporcion de casos anorrectales en la practica
quirurgica coloproctolégica de miembros encuestados
de la SVCP. p=0.02
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Figura 7

Proporcion de casos abdominales en la practica

quirarg. coloproctologica de miembros encuestados
de SVCP. p<0.03
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DISCUSION

En 1.986 médicos venezolanos con especial interés en la
coloproctologia y encabezados por el Dr. Pedro Morgado Nieves,
avanzaron hasta conformar un grupo de 29 especialistas inclu-
yendo cirujanos, gastroenterdlogos y anatomopatélogos, y fun-
daron la Sociedad Venezolana de Coloproctologia en los salo-
nes del Caracas Theater Club, localizado en la capital del pafis.
Los miembros fundadores fueron: Rodrigo Alfaro, William
Bricefio, Carlos Cogorno, Enrique Dejman, Robinson Gémez, Luis
Gonzélez, Emilio Pefia, Nelson Hamana, Isaac Harington,
Konstantino Kariakiris, Hector Larreal, Atilio Marquez S, Marcos
Matos, Fernando Mendoza, German Millan, Pedro Morgado
Nieves, José Morreo, Armando Parra, Jesus Felipe Parra, Leopoldo
Pérez M, Alexis Rodriguez, Mauricio Rubin, Leopoldo Sanz Amair,
Marco Sorgi, Antonio Sucre, Jorge Szauer, Carlos Travieso Gomez,
Virgilio Torrealba e Isidoro Zaidman. Una vez establecida la SVCP,
en 1.987 se realiz6 en el Circulo Militar de Caracas el primer
evento cientifico patrocinado por ella, contando con la interven-
cién de varios de los miembros fundadores y como invitados
internacionales, coloproctdlogos de gran renombre como el Dr.
José Reis Neto de Brasil. Posteriormente se han realizado conti-
nuamente congresos nacionales, jornadas nacionales y regiona-
les en la mayor parte del territorio nacional y en octubre de
2.006 se conmemora el vigésimo aniversario de la SVCP con la
realizacion del VIII Congreso Nacional en el Hotel Tamanaco
Internacional en Caracas. Igualmente, la membresia ha crecido
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hasta los 118 miembros (para abril de 2.005) en total con que
cuenta la sociedad, categorizindose estos en miembros titulares
y miembros asociados. Como se menciond anteriormente, la
SVCP exige requisitos especiales, los cuales fueron implantados
desde 1.999, para ser reconocido como miembro titular.

Si bien el crecimiento de la SVCP ha sido constante, las
caracteristicas de sus miembros no son conocidas cabalmente
por lo que decidimos realizar esta investigacion, la cual ayudara
a planificar un desarrollo adecuado de la especialidad. La validez
de este trabajo estd en relacion a la rata de respuesta obtenida y
en ese sentido es imposible establecer comparaciones con traba-
jos nacionales, ya que no se han realizado hasta la fecha estu-
dios similares, siendo ésta la primera investigacién que se realiza
al respecto en nuestra sociedad. Sin embargo, la rata de respues-
ta, 41,5 % de la membresia total, obtenida en nuestro estudio es
bastante satisfactoria para este tipo de investigacién. Nuestros
resultados se comparan favorablemente con los obtenidos en
trabajos similares realizados en otras sociedades coloproctoldgi-
cas. En la Sociedad de Coloproctologia Norteamericana se inda-
g6 acerca de la experiencia operatoria de sus miembros y res-
pondi6 20 % de los encuestados®™ mientras que en la
Asociacion de Coloproctologia de Gran Bretafia e Irlanda se eva-
luaron las tendencias en la practica de cirugia laparoscopica de
sus miembros y se obtuvo la respuesta de 37 % de los encues-
tados'®. En ambos estudios citados, el envio y devolucién de los
cuestionarios se realizd via correo y en nuestro estudio una gran
proporcion de las encuestas fue entregada y devuelta personal-
mente, lo que quizds explique nuestra mayor tasa de respuesta.

En relacion a los datos demogréficos y en cuanto al género
en especifico, la preponderancia abrumadora del género mascu-
lino en subespecialidades quirtirgicas como la nuestra es notoria
y este reporte confirma lo que es evidente en los congresos y
diferentes reuniones de las sociedades de coloproctologia tanto
nacional como internacional. Es dificil predecir que en el futuro
haya una variacién en este sentido, pero la creciente presencia
femenina en las escuelas de medicina nacionales quizas modifi-
que en un futuro mediato la proporciéon masculino/femenino no
solo en nuestra especialidad, sino en otras especialidades tradi-
cionalmente ejercidas por hombres.

En cuanto a la edad promedio de nuestros miembros,
observamos que ésta sobrepasa la quinta y sexta década para los
miembros asociados y titulares respectivamente. Este hallazgo
aunado a la estabilidad observada en el nimero de nuevos
miembros inscritos en nuestra sociedad, nos obliga a hacer
nuestra especialidad atractiva para las nuevas promociones de
cirujanos generales, para asi mantener y hacer crecer la coloproc-

tologia en nuestro pafs. De hecho, la tendencia a la subespecia-
lizacién quirdrgica ha sido ya reportada. En Estados Unidos de
Norteamérica, Kwakwa y colaboradores” revisaron las bases de
datos del American College of Surgeon y del American Board of
Medical Specialties, entre otras, encontrando que no sélo casi la
mitad (43,7%) de los graduados en cirugia general realizaron una
subespecialidad quirtirgica reconocida, sino que la proporcion de
graduados en una segunda especialidad habia aumentado de
39,2% en 1983 a 471% en 1990.

La formacion de nuestros coloproctélogos se ha realizado
principalmente en programas reconocidos y ésto se ha logrado
principalmente en el extranjero inicialmente en Inglaterra y pos-
teriormente Estados Unidos de Norteamérica y Brasil. Sin embar-
go, en Venezuela se han dado iniciativas como la Unidad de
Coloproctologia del Hospital lldemaro Salas, Caracas, implemen-
tada en 1.981 por el Dr. German Milldn y posteriormente trasla-
dada al Hospital Domingo Luciani igualmente en Caracas, y la
Unidad de Colon, Recto y Ano (UCRA) de la Ciudad
Hospitalaria Dr. Enrique Tejera Paris, en Valencia, estado
Carabobo dirigida por los Dres. William Briceno y Samuel
Sanabria. Esta Ultima unidad, fundada el 4 de julio de 1998,
mantiene actualmente activo un programa de formacién colo-
proctoldgica y han egresado 13 participantes con un afo de for-
macion especifica en coloproctologia acreditado por la
Fundacion Instituto Carabobeno para la Salud (INSALUD).

La localizacién geogréfica de los coloproctdlogos venezolanos
responde, al igual que otras fuerzas econdmicamente productivas
nacionales, a las caracteristicas geograficas, econdmicas y sociales
de nuestras regiones con una gran preponderancia de especialistas
en las zonas de mayor concentracién poblacional, como podemos
apreciar en la tabla; de hecho hay estados venezolanos donde no
hay un solo miembro de la SVCP. Si bien lograr una distribucién mas
homogénea de nuestros especialistas estd influenciado por factores
ajenos a la Sociedad Venezolana de Coloproctologia, creemos que
la poca presencia de coloproctélogos en algunas regiones debe
pesar en la escogencia de los futuros especialistas al momento de
brindar acceso a los programas de formacidén tanto nacionales
como internacionales.

Consideramos que uno de los objetivos mas importantes de
nuestra encuesta fue el determinar la practica quirdrgica de nues-
tros asociados, ya que ello en cierta forma darfa una idea de si
el coloproctdlogo venezolano ejerce como tal o por el contrario
se dedica a la cirugfa general. Para ello comparamos la préctica
del miembro titular con el miembro asociado en relacién a la
proporcidn de casos coloproctoldgicos vs. cirugia general, casos
coloproctoldgicos médicos vs. coloproctoldgicos quirtirgicos y
por Gltimo casos anorrectales vs. abdominales durante el tltimo
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afio de practica médica. No se reportd una diferencia estadisti-
camente significativa entre ambos grupos respecto a la practica
coloproctoldgica en general al encontrar que los casos coloproc-
toldgicos médicos y/o quirlrgicos se presentaban de manera
similar en ambos grupos de miembros. Sin embargo, si hallamos
diferencia significativa entre los miembros asociados y titulares
en cuanto al ejercicio de la practica coloproctoldgica vs. cirugfa
general y a la casuistica coloproctoldgica en si. En este sentido
el miembro titular reporta que su consulta estd principalmente
constituida por coloproctologia, no asi el miembro asociado
cuya consulta recibe una mayor proporcion de casos de cirugfa
general. Este hallazgo coincide con un estudio donde se evalud
mediante encuesta la actividad de 155 coloproctélogos esta-
dounidenses quienes reportaron que su practica general estaba
representada por casos coloproctoldgicos en un promedio de
76%". Esto nos permite afirmar que tanto la comunidad en gene-
ral como el facultativo quien refiere a un paciente, identifican a
un médico para atender los casos coloproctoldgicos por ser éste
un subespecialista quirtrgico especificamente dedicado a esta
area. El impacto de la atencién de las enfermedades de colon,
recto y ano por un médico dedicado a esta drea ya ha sido
reportado anteriormente. Goldstein E® estudié la influencia de
la inclusidn de un coloproctélogo en una organizaciéon de pres-
tacion de servicios de salud estadounidense y encontré que los
diagnosticos coloproctoldgicos correctos realizados por ciruja-
nos generales, médicos familiares y asistentes de médicos fami-
liares fueron hechos en promedio en un 48,6% de los casos, es
decir, en mas de la mitad de los casos el diagndstico habia sido
incorrecto. Similarmente, un retardo en el diagndstico o en el tra-
tamiento apropiado ocurrié en 25 % de los casos y de éstos un
60% experimentd alguna complicacidn o persistencia de los sin-
tomas. Por lo anterior concluyd que la presencia de un coloproc-
tologo en las organizaciones de prestacion de servicios de salud
es imperativa para ofrecer a estos pacientes una atencion adecua-
da. Este es uno de los varios trabajos que demuestran la gran
ventaja que representa que la patologfa coloproctoldgica sea
abordada por especialistas en el drea, ventajas no solamente para
la evolucién del paciente, sino para los entes encargados de
sufragar los costos de estos enfermos.

En cuanto a la practica coloproctoldgica quirtirgica como tal,
encontramos diferencias significativas cuando comparamos los
dos grupos de miembros. La consulta del miembro titular esta
constituida mayoritariamente por casos proctolégicos en tanto
que la consulta del miembro asociado estd mayormente consti-
tuida por casos de cirugia abdominal. Este hallazgo coincide con
lo reportado por N. Hyman® quien examind la base de datos del
American Board of Surgery para identificar y categorizar los casos
colorrectales realizados anualmente por cirujanos generales

recertificados entre 1.995 y 1.997 El promedio de los casos
abdominales fue 33/afio (0 a 243) en tanto que el de casos
anorrectales fue 12,3/afio (O a 185); similarmente el 75% de los
cirujanos generales realizé mas de 17 casos de colon por afio
mientras que sélo 25 % de ellos ejecutd mas de 16 casos ano-
rrectales anualmente. El autor concluye que el cirujano general
realiza un nimero sustancial de resecciones coldnicas y relativa-
mente pocos casos de cirugia anorrectal pudiendo explicarse
ésto por carencia de interés o inadecuado entrenamiento en
enfermedades anorrectales entre los cirujanos generales, o como
se menciond anteriormente la identificacion de un cirujano
especialista en proctologia por parte de los pacientes y del médi-
co referente. La coincidencia del trabajo nombrado y el nuestro
parece sefialar una tendencia y obliga a las sociedades cientifi-
cas pertinentes a proyectar sus planes de educacién en base a
este hallazgo. Sin embargo, es dificil segmentar la atencién del
paciente coloproctoldgico a una sola categoria de cirujanos, por
lo que planteamos debe mejorarse el entrenamiento proctoldgi-
co del cirujano general y aumentar la proyeccion del coloproc-
tologo tanto en la poblacion como en la comunidad médica en
general. Estas dos acciones permitirin mejorar la mejor atencién
a los pacientes lo cual debe ser el fin dltimo de cualquier socie-
dad médica.

Finalmente, uno de nuestros objetivos fue evaluar la practica
de cirugia laparoscépica colorrectal por parte de los miembros
de la SVCP. Si bien la abrumadora mayoria (91%) considera que
ésta es Util, sdlo un tercio de los encuestados la practica frecuen-
temente siendo la principal razén los altos costos que implica
esta cirugfa. Iguales hallazgos fueron encontrados en un reciente
reporte de la Asociacién de Coloproctologia de Gran Bretana e
Irlanda donde los investigadores® encontraron que la cirugfa
laparoscépica colorrectal es practicada por una minoria de los
miembros de la nombrada asociacion. Sin embargo, la razén de
mas peso en este reporte es la falta de entrenamiento, ya que la
mayoria de los cirujanos (68%) disponen de suficientes recursos.
Similarmente, en un estudio realizado entre cirujanos acreditados
para cirugia colorrectal del estado de Washington, Estados
Unidos de Norteamérica, se encontrd que el 34 % habia reali-
zado menos de 20 resecciones laparoscépicas coldnicas y el
55% nunca habia realizado una colectomia asistida laparoscé-
picamente"®. Por nuestros hallazgos y lo reportado por los inves-
tigadores citados, podemos afirmar que la cirugia laparoscépica
colorrectal ain no ha tenido la difusién de otras intervenciones
quirdrgicas laparoscépicas v.gr. colecistectomia o apendicectomia
laparoscépica. Para explicar ésto son varios los factores implica-
dos: tiempos operatorios prolongados, necesidad de un equipo
médico-enfermera especializado, carencia de instrumentos lapa-
roscépicos de calidad, prolongada curva de aprendizaje, falta de
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resultados contundentes en beneficio de la cirugfa laparoscépi-
ca colorrectal, posibilidad de realizar cirugia abierta a través de
incisiones relativamente pequefas y presencia de pacientes a
quienes es técnicamente dificil realizar el procedimiento ya sea
por lo avanzado de la enfermedad o condicién propia del
paciente como por ejemplo la obesidad. En conclusion, para
hacer realmente asequible a la mayor parte de los pacientes con
enfermedades colorrectales los beneficios de la cirugia minima-
mente invasiva, creemos que debe realizarse un esfuerzo enorme
y mancomunado de la industria medicoquirtrgica, entes pagado-
res de salud, centros educativos y sociedades médicas.

Por ultimo, debemos mencionar que la metodologia utiliza-
da en este reporte estd influenciada por la exacta validez de
datos aportados desde la estimacién subjetiva del encuestado y
no obtenidos de una base de datos a tal fin. Sin embargo, aun
con este inconveniente, a nuestro conocimiento este trabajo es
el primer reporte venezolano de las caracteristicas del coloproc-
télogo en nuestro pais y creemos que ofrece una vision bastan-
te fidedigna del perfil de este profesional. Esperamos que traba-
jos sucesivos no solo subsanen las limitaciones de este reporte,
sino que igualmente aumenten y completen los hallazgos pre-
sentados.

En conclusién, por los datos obtenidos en este trabajo
podemos afirmar que los miembros titulares de la SVCP mantie-
nen una practica acorde a la especialidad. Sin embargo, aspectos
como lograr una distribucién geografica uniforme, mayor aten-

cion a casos de cirugia abdominal y aumentar la oferta de ciru-
gia laparoscopica colorrectal son metas atn no alcanzadas por
los coloproctélogos venezolanos. Estos objetivos y otros, como
la implementacién de un postgrado con rango universitario en
nuestro pais, son propdsitos ineludibles para lograr un mejor y
mayor desarrollo de la coloproctologia en Venezuela.
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CIRUGIA MINIMA INVASIVA. CIRUGIA ROBOTICA:
REPORTE DE 57 CASOS, PRIMERA EXPERIENCIA EN

CARACAS, VENEZUELA.

RESUMEN
Objetivos: Analizar los conceptos de cirugia minima invasiva con
la aplicacion de esta nueva tecnologia de cirugia robdtica.
Presentar una breve resefia histérica del uso de los robots en
cirugia, el uso del robot DaVinci (Intuitive Surgery System), sus
ventajas y limitaciones.

Pacientes y métodos: Se describe y se presenta la experiencia de
su uso en el Hospital de Clinicas Caracas desde junio del 2.006
hasta marzo del 2.007, con 57 casos intervenidos. Resultados:
Excelentes resultados sin ninguna complicacién inherente al uso
del sistema robot DaVinci, comparable con la experiencia inter-
nacional publicada.

Conclusiones: La cirugia minima invasiva laparoscopica realizada
o complementada con el sistema robdtico DaVinci es exacta, pre-
cisa y segura, con excelentes resultados en los pacientes en los
cuales se ha empleado. El aprendizaje de su uso es relativamen-
te rapido y facilita enormemente la intervencidén quirtrgica al
cirujano con experiencia en cirugia laparoscépica convencional.

Palabras clave: Cirugia minima invasiva, Cirugia robdtica, Da Vinci
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ABSTRACT
MINIMAL INVASIVE SURGERY. A 57
CASES REPORT. FIRST EXPERIENCE IN
CARACAS, VENEZUELA

Objectives: To analyze the concepts of minimal invasive surgery,
the use of the robotics in surgery, a brief history about it and the
applications of new surgery technology with the robotic DaVinci
(Intuitive Surgery System), and also their advantages and limita-
tions. Patients and methods: Descriptions of the experience of
57 cases in the Hospital de Clinicas Caracas”, in Caracas
Venezuela, form June 2.006 until March 2.007.

Results: Excellent results, without complications using the
DaVinci System, these results are comparable with the interna-
tional experience.

Conclusions: Laparoscopic minimal invasive surgery made or com-
plemented by robotic system Da Vinci is precise and safe, with an
excellent outcome in those patients to whom it was used. His lear-
ning is rapid and it greatly facilitates the surgical procedure to sur-
geons with training in conventional laparoscopic surgery.

Key words: Minimal invasive surgery, Robotic, Da Vinci

La cirugfa minima invasiva comprende varias modalidades
quirdrgicas actuales o modernas, las cuales se caracterizan por:
“procurar el minimo dafo o la menor agresion al paciente reali-
zando siempre una cirugfa segura y acorde a la buena praxis qui-
rirgica, con la finalidad de una mejor y mas pronta recuperacién
del enfermo a sus labores habituales”. De estas modalidades qui-
rargicas la cirugia endoscdpica o laparoscdpica muy generaliza-
da entre los cirujanos generales ya que la mayoria se realiza en
la cavidad abdominal, es la mas conocida y la mas practicada
tanto en nuestros hospitales publicos como también en las ins-
tituciones privadas.
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La cirugfa laparoscopica asistida por robots o cirugia roboti-
ca es una modalidad en donde la tecnologia, la mecanica, la
electrénica y los adelantos en cdmaras endoscépicas proveen de
una gran ayuda al cirujano, aumentando la precisién del acto
quirdrgico. Este enunciado se puede resumir de la siguiente
manera:

“La cirugia robdtica no es una cirugia especial ni tampoco
extraordinaria, es fundamentalmente un avance tecnoldgico apli-
cado a la cirugia por laparoscopia, que debe cumplir con los mis-
mos principios bdsicos que rigen la cirugia convencional”

Debemos conceptualizar “el sistema robdtico en cirugia”, lo
cual se puede enmarcar de la siguiente manera:

“Es un sistema de movimientos mecdnicos precisos realiza-
dos por el robot, a mandato y controlados por el operador ciru-
jano a través de una consola o comandos, con la integracion
electronica computarizada de los movimientos necesarios para el
desarrollo de técnicas quirtrgicas, los cuales son instantineos y
a la vez mejorados por el sistema, para proporcionar en conse-
cuencia una mayor precision quirtirgica, o también los movi-
mientos pudieran en un futuro ser previamente definidos para su
aplicacion por el robot, pero siempre bajo la responsabilidad del
operador o cirujano”

Recuento histdrico

Se pueden mencionar varios aspectos: en primer término, la
aplicaciéon de la robdtica en medicina y entre éstos en la cirugia
proviene del uso de esta tecnologia en la aerondutica y en la
automatizacion de las fabricas automotrices para obtener resul-
tados precisos del producto y sin agotamiento del personal, por
lo que los objetivos fundamentales de la aplicacién de la robo-
tica en cirugfa son: mayor precision, mayor rendimiento y mas
comodidad al cirujano, con el fin maximo de una mejor cirugia
en beneficio del paciente. Los primeros intentos datan de los
afios 1.980, cuando se ensayaron con los sistemas en microci-
rugfa, anastomosis vasculares en 10 ratas™. En 1.989 con el de-
sarrollo de la colecistectomia por laparoscopia se comenzd a
integrar el sistema robdtico y la telepresencia en la cirugia lapa-
roscopica”, luego se intentd a través de un trabajo experimental
de integrar el sistema SRI a la atencion en trauma vascular®, y de
éste se desarrollo el sistema comercial DaVinci. En Europa, en
Alemania se desarrollo el sistema ARTEMIS (Advanced Robotic
Telemanipulator for Minimal Invasive Surgery) que incluia un tele-
manipulador con seis grados de movimiento y un sistema de
vision de tres dimensiones. Este sistema no ha sido desarrolla-
do para su uso comercial. En la practica uroldgica, en donde el
sistema de cirugia apoyado en robots, especialidad donde mas
se ha desarrollado esta modalidad quirtrgica, se iniciaron los pri-

meros pasos en la prostatectomia en marzo de 1.991". Este sis-
tema se llamé “Probot”, a éste se le adicionaron elementos tec-
noldgicos importantes y fueron informado de 10 casos, pero
nunca fueron publicados la evolucion y el seguimiento de los
mismos. En otras latitudes como Singapur en la Universidad
Tecnoldgica de Nanyang continuaron desarrollando esta nueva
tecnologia, sobre todo en la préactica uroldgica, anadiendo el
rayo laser en la reseccion prostatica, biopsias, aplicacién de bra-
quiterapia y otras,*”. En Estados Unidos en el Johns Hopkins,
desarrollaron un sistema para urologfa el cual llamaron PAKY®®,
el cual fue muy preciso para los accesos percutaneos, ésto mejo-
rado con planimetria pro TAC y bioimpedancia,”. En la actuali-
dad existen tres tipos de robots en la practica quirdrgica desarro-
llados por empresas de tecnologia médica con fines comerciales
y los cuales estin aprobados por la FDA (Federal Drugs
Administration) de USA, éstos son: el AESOP (Automated
Endoscopio System for Optimal Positioning), que consiste en un
manipulador del endoscopio robdtico con 4 direcciones por
comando de voz. Inicialmente el comando era con el pie'® la
ventaja es que el cirujano interacttia con el sistema teniendo
libertad de movimiento de la cdmara, con control de telemani-
pulacién. Este sistema fue el primero que se empled en cirugia
por Kavoussi" en casos de colecistectomia, ligadura de varico-
cele y suspension de vejiga. Con este sistema y con coordina-
cion electronica computarizada fue posible su uso a distancia del
quiréfano e inclusive desde otros paises, conocido como
SOCRATES'"2*) el cual integré este sistema con el ZEUS que se
describe a continuacién, que consiste en una consola para el
cirujano y tres brazos quirdrgicos con cuatro grados o planos de
direccién, separados cada uno y adosados a una mesa colocada
al lado del paciente. Este sistema controla la cdmara de vision tri-
dimensional marca Storlz con la voz del sistema AESOP y la ima-
gen llega a un monitor colocado en frente del cirujano.
Posteriormente se adaptaron los sistemas “Microwrist” a los bra-
zos del robot con 6 grados o planos de movimientos.

El Gltimo sistema quirtrgico robdtico desarrollado es el
conocido como DaVinci, (Intuitive Surgery Sistem), el cual tiene
tres elementos: la consola para el cirujano, el carro con los equi-
pos de fuente de luz, cdmara e insuflacién y la torre que sopor-
ta los brazos del robot, que pueden ser tres o cuatro dependien-
do del modelo (Fig. 1). En la consola desde donde el cirujano
trabaja se destaca la posicion ergondmica y la vision tridimen-
sional a través de un visor binocular de las imagenes captadas
por el sistema de cdmara colocado a través de un portal de 10-
12 mm. La interacciéon con los brazos del robot se realiza con
mandos en las manos, controlados fundamentalmente con los
dedos pulgar en indice o anular de cada mano, con respuesta
inmediata en los extremos o instrumentos colocados en los bra-
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zos del robot, a través de portales de 8 mms, con gran rango o
diversidad de movimientos en todos los sentidos o angulos, asi
como gran variabilidad de éstos segtin los requerimientos de
cada cirugia (tijeras, graspers, pinzas, disectores etc.). El sistema de
cirugia robotica DaVinci, al igual que otras tecnologias nuevas de
avanzada tiene sus ventajas y sus limitaciones. Las ventajas que
lo afianzan para su uso son: alto incremento en la destreza con
los instrumentos por su gran movilidad en los seis planos, muy
diferente a lo tradicional de la cirugia laparosépica, el filtro del
tremor o temblor del cirujano por el sistema de precision de los
movimientos del robot lo cual permite una movilidad precisa y
exacta. Esta cualidad se hace mdas notoria cuando se trabaja en
pequefios espacios, como por ejemplo en la pelvis'”, en la unién
gastroesofdgica, en patologias como la acalasia"®, en la correc-
cién de hernia hiatal'”, en cirugfa hepatica®®, en la cavidad tora-
cica® en la cirugia de las glandulas adrenales”, y en otras pato-
logias concernientes a la cirugia general. La vision tridimensional
y el aumento en la vision le hace mucho maés facil al cirujano el
abordaje y la diseccion quirtirgica, con mds control de las estruc-
turas y con menor sangrado. Otro beneficio adicional es la posi-
cién ergondmica con que trabaja el cirujano, disminuyendo su
fatiga y estrés en un largo trabajo. Las destrezas del cirujano
aumentan y se disminuyen los problemas en este tipo de cirugia,
como son la realizacién de nudos intracorpdreos, separacion de
planos, diseccion de elementos nerviosos y vasculares, etc.”.
Este sistema o modalidad de cirugia minima invasiva con robot
ayuda a la telecirugia, con facilidades para la ensefianza y con-
trol de aprendizaje® > **. En conclusion, en relacion a las venta-
jas, son evidentes el mayor desarrollo y mejoras en estos siste-
mas; ademas, su uso difundido haré posible que su beneficio lle-
gue a un mayor nimero de pacientes. Actualmente una de sus
limitaciones o desventaja es el alto costo de los equipos, como
quedd manifestado por el 71% en una encuesta realizada por
SAGES a los asistentes al Centro de Aprendizaje y Nuevas
Tecnologias™; asi como también su mantenimiento y costo del
instrumental. Otra desventaja o limitacién es el tamafio de los
brazos y sus movimientos los cuales necesitan de espacios
amplios. Tampoco a pesar del avance tecnoldgico se ha podido
solventar la percepcién tactil de las caracteristicas de los tejidos,
como la consistencia, dureza, etc; situacion que se solventa en
parte con la vision tridimensional y ampliada, asi como con la
experiencia del operador, que pudiesen dar percepciones aproxi-
madas de los drganos pero no precisas. El tiempo para poner
operativos los equipos en quirdéfano mientras se adquiere las
destrezas es largo, por lo que encarece los costos de la cirugia,
situacion que también se solventaria con la familiarizacion de su
uso, con lo cual se lograria disminuir de 50-60 minutos al ini-

cio hasta 15-17 minutos con gran experiencia de su uso”.

Este sistema robotico DaVinci de avanzada tecnologia apli-
cado a la cirugfa minima invasiva fue reportado por primera vez
por Cadiere en Europa en el 2.001%® en donde informé de 146
casos, intervenidos entre marzo de 1.997 y febrero de 2.001, la
mayoria de cirugfa general, aunque incluyd 2 casos de prostatec-
tomfa y uno de ligadura de varicocele, y no informé de ninguna
complicacién inherente al robot. En los Estados Unidos el pri-
mer reporte de su uso correspondié a Talamini y colaborado-
res”” con 211 casos intervenidos durante un afio desde junio de
2.000 vy junio de 2.00I. Entre éstos se incluyeron también 15
nefrectomias de donantes y é adrenalectomias. Estos autores
afirmaron también las ventajas de la cirugia con esta tecnologia.
La experiencia latinoamericana es limitada. En nuestro pais y
especificamente en Caracas, en el Hospital de Clinicas Caracas
se ha trabajado con el sistema DaVinci. Desde el 23 de junio de
2.006 y hasta marzo de 2.007 se han realizado 57 intervencio-
nes, desglosadas de la siguiente manera: el nimero mayor de
casos corresponde a cirugfas uroldgicas, entre éstas la prostatec-
tomia con 37 casos. En cirugfa general la experiencia ha sido de
21 casos, 10 de la union gastroesofagica, 6 de ellos fundoplica-
tura tipo Nissen y 4 para la correccion de acalasia (miotomia de
Heller). De los otros 11 casos, 4 corresponden a colecistectomia,
2 colectomias derecha, 1 adrenalectomia parcial, 1 ooforosalpin-
gectomia derecha y 2 de cirugia cardiaca, una de ellas para
implante de células madre y otro para implante de electrodos
epicardicos. (Tabla 1). La experiencia ha sido extraordinaria, las
bondades en el mejor curso de los procedimientos es indudable
y excelente, sin ninguna complicacién inherente al uso del robot.
Tal apreciacion es comparable con las conclusiones de la litera-
tura internacional. Como coordinador de esta actividad en esta
institucion debo afirmar que este recurso de alta tecnologia es
muy beneficioso tanto para el paciente en primer lugar, como
para el operador, que implica un costo adicional de aproxima-
damente de 1.200 a 1.500 dolares americanos adicionales al
costo de una intervencién por laparoscopia convencional. El
tiempo de preparacion del equipo oscilé entre 25 minutos el
mas rapido y 40 minutos el mas largo. Esperamos que un ntime-
ro mayor de casos se mantenga un promedio de 25 30 minu-
tos con todo listo para iniciar la cirugia desde la consola. La
consideracion respecto a este costo adicional y el mayor tiempo
de preparacion del equipo justifica plenamente su uso por las
ventajas que representan para el paciente y para el mejor traba-
jo por el cirujano.

En conclusion, la cirugfa minima invasiva laparoscopica rea-
lizada o complementada con el sistema robdtico DaVinci es
exacta, precisa y segura, con excelentes resultados en los pacien-
tes en los cuales se ha empleado, tanta en nuestra experiencia
nacional en el Hospital de Clinicas Caracas, como también lo
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Tabla 1

Numero y tipo de intervenciones con uso

del robot sistema DaVinci

Procedimientos #
Prostatectomia radical 37
Fundoplicatura tipo Nissen 6
Correccion de acalasia (miotomia de|
Heller) i
Colecistectomia 4
Colectomia derecha 2
Adrenalectomia izquierda parcial 1
Ooforosalpingectomia derecha 1
Implante de células madre en corazon 1
Implante de electrodos epicardicos 1
Total 57

informan los trabajos internacionales publicados. Su uso actual-
mente es limitado por el alto costo del equipo y su manteni-
miento. El aprendizaje de su manejo es relativamente rapido y
facilita enormemente la intervencion quirtrgica al cirujano con
experiencia en cirugia laparoscépica convencional, por lo que se
recomienda su utilizacién y aplicacién en la cirugia general.
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MORBILIDAD DE PACIENTES CON PIE DIABETICO
INGRESADOS AL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPI-

TAL UNIVERSITARIO "DR. ALFREDO VAN GRIEKEN "
CORO, ESTADO FALCON. ENERO. 2.000 - DICIEMBRE 2004.

RESUMEN
Objetivos: Presentar la morbilidad de pacientes con pie diabéti-
co que ingresan al servicio de Cirugfa del Hospital Alfredo Van
Grieken™ durante un periodo de 5 afios, enero 2.000 a diciem-
bre 2004.

Pacientes y métodos: Se realizo un estudio clinico de tipo retros-
pectivo, descriptivo y longitudinal, el cual comprendia la revision
de historias clinicas de los pacientes ingresados en el servicio de
cirugia. Se revisd edad, sexo, procedencia, diagndstico de ingre-
5o, Y de egreso, estancia hospitalaria, tipo de lesidon y su locali-
zacion, evolucién y conducta.

Resultados: Se revisaron 83 historias clinicas de pacientes con
diagnéstico de pie diabético, obteniendo asi 47 pacientes
(56,6%) correspondientes al sexo masculino en relacion a 36
(43,33%) del sexo femenino. El grupo etario predominante fue
de 61 a 67 anos (277%). La totalidad de los pacientes que ingre-
saron al servicio de cirugia presentaban el diagndstico de diabe-
tes mellitus tipo 2; presentando un periodo de estancia com-
prendido entre los O y los 15 dias de hospitalizacién. Segtn la
clasificacion de Wagner, el tipo predominante fue el grado IV,
con 45 pacientes (54,2 %) y el pie que presenta mayor afecta-
cion es el pie izquierdo con 46 casos (55.4%). Los sitios mas fre-
cuentes de localizacion de las Ulceras lo constituyeron los dedos
con 54,2%, seguidos de la region plantar y pierna con un 12,04
%. El tratamiento quirtrgico que se realizd fue: amputacion
mayor 46,9 6%, amputacion menor 33,72% vy en 9,62% se rea-
lizo limpieza quirdrgica.

Conclusiones: El pie diabético es una complicacion que debe ser
motivo de vigilancia exhaustiva y estudio, ya que ésta aumenta

* Jefe del Departamento de Cirugia. Profesor de Clinica
Quirdrgica UNEFM

Hok Residentes de IV afio: Post Grado de Cirugia General.
UNEFM
Hospital Universitario Alfredo Van Grieken, Coro, esta-
do Falcén
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los periodos de estancia y los costos hospitalarios. Con un buen
seguimiento ambulatorio de estos pacientes se lograria disminuir
esta causa de hospitalizacién en nuestros centros hospitalarios.

Palabras clave: Diabetes mellitus, Pie diabético, Clasificacion de
Wagner, Morbilidad.

ABSTRACT
MORBIDITY OF DIABETIC FOOT
PATIENTS ADMITTED AT THE SERVICE
OF SURGERY OF THE HOSPITAL
UNIVERSITARIO DR. ALFREDO VAN
GRIEKEN, CORO, ESTADO FALCON

Objectives: To present morbidity of diabetics foot patients admitted
at the Surgery Service of the Hospital Alfredo Van Grieken, in a five
years period between January 2000 and December 2004.
Patients and method: A retrospective, descriptive and longitudinal
clinical study, where we reviewed the clinical records of the patients,
analyzing dates such as age, gender, address, admission and dischar-
ge diagnosis, hospital stay, type of injury, treatment and outcome.

Results: 1t were studied 83 clinical records of diabetic foot
patients finding 47 males (56,6%) and 36 (43,33 %) females.
The most frequent age group was 61-67 years old group (277%).
All patients were type Il diabetics, with a hospital stay between O
and 15 days. According to Wagner Scale, grade IV was predomi-
nant with 45 patients (54,2 %) and left foot was most affected
with 46 cases (55,4 %). Ulcers were localized at fingers (54,2 %)
followed by plantar zone and legs (12,04 %). Surgical treatments
were major amputation 46,96 %, minor amputation 33,72 % and
surgical debridement 9,62 %.

Conclusions: Diabetic foot is a complication that we must
know and attend early because it produces a longer hospital stay
and more expensive costs. With a good ambulatory care of the-
se patients we could reduce the admissions at our centers

Key words: Diabetes mellitus, Diabetic foot, Wagner Scale,
Morbidity
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La diabetes mellitus (DM) y especificamente la del adulto en
Venezuela se ha constituido en un problema de salud publica por
su magnitud; la prevalencia de sus complicaciones crénicas se ha
incrementado debido a la mayor sobrevida de estos pacientes que
lo hacen 10 afios menos que los 70 de la poblacion general”.

Dentro de sus complicaciones, el denominado pie diabético
causa considerables problemas por su elevado niimero de inter-
namientos hospitalarios"”. Dicha complicacion se define como la
alteracion clinica de base etiopatogénica neuropdtica, inducida
por hiperglicemia mantenida, en la que, con o sin coexistencia
de isquemia y previo desencadenante traumatico, se producen
lesiones y/o ulceraciones®; por lo tanto, se forma un pie en gran
manera insensible y mucho mas susceptible de lesién por peque-
fios traumatismos continuados, como los que se generan duran-
te la marcha®. Esta entidad nosoldgica estd condicionada por
multiples factores como son: aumento de la viscosidad sangui-
nea, dano endotelial, aterogénesis con ateroesclerosis acelerada
y alteraciones de los factores de coagulacion™.

El pie diabético constituye entonces un problema de salud
publica por su prevalencia, pues el riesgo de tener una ulcera dia-
bética es superior al de sufrir un infarto de miocardio y por sus
enormes costos sanitarios, tanto es asi que el precio de un ingre-
so por algtin problema relacionado con el pie diabético equiva-
le a un tratamiento integral de la DM que incluye consultas, ana-
lisis, monitorizacion y medicacion entre otros, durante 20 afios"”.

La evolucion de la diabetes desde su momento de diagnds-
tico es principalmente a nivel ocular, renal y de extremidades
inferiores (pie). De alli que las principales lesiones de alto grado
seglin la clasificacion de Wagner de pie diabético, se producen
en los primeros 15 a 20 anos de la diabetes, como se ha
demostrado en trabajos e investigaciones anteriores®.

La amputacion es una de las técnicas quirtirgicas mads vieja,
considerada por los cirujanos como un fracaso, dejandose como
tltimo recurso, debiendo actualmente considerarse en un acto pla-
nificado. Efectuada a su tiempo y teniendo presente la restauracion
fisica, la amputacién no es una técnica destructora, es una forma
de reconstruccién que puede elegirse cuando el prondstico sea tal
que una proétesis bien adaptada, brinde un resultado mejor para el
paciente. El interés en la cirugia de amputacién y en la cirugia pro-
tésica, tomd importancia luego de la Primera Guerra Mundial y
tuvo un repunte durante la segunda, cuando se crearon nuevas téc-
nicas quirdrgicas y mejores protesis. En Venezuela las complicacio-
nes en el pie diabético son la primera causa de amputacién en
miembros inferiores (se estiman 15 mil casos en el afo), y la
segunda causa de invalidez después de los accidentes.

La realidad es que se trata de un problema de gran transcen-
dencia, por los sufrimientos y deterioro de la calidad de vida que
produce en los pacientes; es un problema no resuelto o mal resuel-
to, que es posible mejorarlo extraordinariamente®. Por todo ello, al
tratar al paciente diabético hay que abordar la importancia de pre-
venir vy tratar el pie diabético; y no obstante atin cuando se sabe
de su importancia, el abordaje de esta complicacién degenerativa
no siempre se realiza de forma adecuada, y no se le presta a la pre-
vencion toda su importancia'’.

Con la siguiente investigacion nos proponemos arrojar datos
de interés practico y aportar informacién util que permita conocer
desde un punto de vista global al paciente con pie diabético, y
obtener asi estadisticas propias de la regién y de nuestra institucién
para ser mas especificos al determinar entonces como es la morbi-
lidad de los pacientes que acuden a nuestro centro asistencial.

El pie humano, es una estructura resistente, camina a lo largo
de la vida entre 120.000 y 160.000 Km. Cada dia el hombre pro-
medio de 70 Kg. da 10.000 pasos y en cada Km. distribuye 120
toneladas de peso. A pesar de su fortaleza, el pie en la DM por
diversos factores desarrollarfa entonces ulceraciones”. La inciden-
cias de éstas es variable, generalmente aumenta con el desarrollo
evolutivo de la enfermedad y guarda estrecha relacion con la edad,
sexo masculino, y los pacientes han tenido DM durante mas de 10
anos?. Se estima que existen 123.000.000 millones de pacientes
diabéticos en el mundo. En Espafa son cerca de 2.5 millones de
personas y en Venezuela se estiman aproximadamente de
800.000 a 1.000.000 de pacientes diabéticos.

Por lo tanto, el pie diabético, se refiere a la alteracién pro-
ducida en pacientes con DM en esta localizacidn, habitualmen-
te de origen neuropdtico, en la que, con o sin coexistencia de
isquemia, se puede producir, previo desencadenante traumatico,
una lesidn y/o ulceracion®, constituyendo asi un problema cli-
nico de consideracion especial, debido a que las afecciones de
la extremidad inferior se encuentran entre los motivos maés fre-
cuentes para el ingreso del diabético a nivel hospitalario®.

La escala de Wagner, clasifica el pie diabético en 6 estadios de
0 a 5, donde se valora el grado de infeccién e isquemia, produci-
do de alguna manera por los tres factores antes mencionados.

En Venezuela las complicaciones en el pie diabético son la prin-
cipal causa de amputacion en miembros inferiores (se estima en
15.000 casos al afio) y la segunda causa de invalidez después de los
accidentes. Las estadisticas disponibles son escasas y poco confiables,
pero comparando datos con otros paises, se deduce que la inciden-
cia de amputacion es 4 veces mayor que la de los Estados Unidos.
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Es por ello que en esta oportunidad nuestro principal inte-
rés es conocer cual es la morbilidad, evolucién y tratamiento, de
pacientes con pie diabético que ingresaron al servicio de cirugfa
del Hospital Universitario “ Dr. Alfredo Van Grieten * Coro, esta-
do Falcon, en el periodo enero 2.000 - diciembre 2004.

Aceptando la necesidad de atender dicha morbimortalidad,
es de nuestro interés tener presente la importancia del paciente
con pie diabético, conocer su epidemiologfa y clinica; ademas de
analizar las estadisticas y tratamientos para asi brindar una vision
mucho més alld de lo que se pueda esperar en cuanto a educa-
cion, prevencion, y, si es inevitable, aliviar en lo posible al pacien-
te que sufra las complicaciones.

PACIENTES Y METODOS
Se realizd un estudio clinico de tipo retrospectivo, descriptivo y
longitudinal en el Hospital Universitario “Dr. Alfredo Van GrieKen™ de
Coro, estado Falcon. Venezuela, el cual comprendia la revision de
historias clinicas de los pacientes ingresados en el servicio de Cirugfa
General durante el periodo enero 2000 - diciembre 2004.

Nuestra revision incluyd un total de 83 historias clinicas
con diagndstico de pie diabético admitidos a dicho servicio en
el perfodo antes mencionado.

Del total de historias clinicas revisadas que se encuentran
archivadas en el Departamento de Historias Médicas, se determi-
naron los datos de identificacion del paciente (edad, sexo, pro-
cedencia), el diagnostico de ingreso ( incluida la patologia de
base ) siendo este ultimo completado con el diagnostico de
egreso, la estancia hospitalaria, el tipo de lesidén y su localizacion,
la conducta a seguir, bien sea médica y/o quirtrgica, y los estu-
dios paraclinicos realizados; para luego ser registrados en proto-
colos disenados a tal efecto.

Los datos obtenidos fueron tabulados, comparados y anali-
zados con el simple propdsito de llevar a cabo cada uno de los
objetivos propuestos.

RESULTADOS

El universo estudiado constd de un total de 83 historias de
pacientes que fueron ingresados en el servicio de Cirugfa del
Hospital Universitario “Dr. Alfredo Van Grieken” de Coro , por
presentar diagnéstico de pie diabético durante el perfodo com-
prendido entre enero 2.000 - diciembre 2004; de los cuales
47 (56.6% ) fueron del sexo masculinoy 36 ( 43.3 % ) del
sexo femenino (Cuadro N° 1 ).

El grupo etario que presentd el mayor nimero de casos fue

Cuadro 1

Distribucion segtin sexo

Sexo F F.R.
Masculino 47 56.6 %
Femenino 36 43.3%
Total 83 100%

FUENTE: Archivo de Historias Medicas del Hospital
Universitario “Alfredo Van Grieken”.
Coro, Estado Falcon.
el comprendido entre los 61 y 67 observando una diferencia
del sexo masculino en 16 ( 34% ) a diferencia de las mujeres 7
(19.4 % ). Esto cambia en el grupo de los 68-74 afos, don-
de el grupo femenino predominé en 14 ( 38.8% ) y los mascu-
linos fueron 3 ( 6.0% ) (Cuadro N° 2 ).

Cuadro 2

Distribucion segun edad y sexo

Sexo
Edad Masculino | Femenino Total
f. FR. f. F.R.

40— 46 2 42% 0 0% 2
47 - 53 11 234%| 2 55% 13
54 — 60 8 17 % 8 222% 16
61-67 16 34% | 7 194 % 23
68 — 74 3 63% |14 388% 17
75— 81 4 85% 2 55% 6
82— 88 3 B63% 3 85% 6

Total 47 100% |36 100 % 83

FUENTE: Archivo de Historias Medicas del Hospital
Universitario “Alfredo Van Grieken”.
Coro, Estado Falcon.

Encontramos que mientras menos afnos tiene el paciente pre-
sentando la enfermedad, mayor serd su tendencia a padecer este
tipo de complicacién, dado que los pacientes que tienen de
meses a afios padeciendo la enfermedad fueron 2l casos ( 25.3
% ) con un pico entre los 11 y 15 afios con la patologia de 22
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casos ( 26.5% ), mientras que en aquellos pacientes con 31 afios
o més padeciendo la enfermedad se obtuvo solo | caso (1.2%)
(Cuadro N° 3 ).

Cuadro 3

Distribucion segun anos de evolucion de la diabetes

mellitus

Anos deI :\g:‘uclén de ¢ FR.

0-5 21 253 %
6—-10 18 216 %
11-15 22 26.5%
16 — 20 11 13.2 %
21-25 5 6.62 %
26 - 30 4 4.8 %
31-35 1 1.2%
36— 40 1 12%

Total 83 100%

FUENTE: Archivo de Historias Medicas del Hospital
Universitario “Alfredo Van Grieken”.
Coro, Estado Falcon.

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de Cirugia
eran pacientes diabéticos tipo Il (100 %). El periodo de estan-
cia predominante de hospitalizacién fue de O a 15 dias, repre-
sentado por 67 pacientes (78.82%), (Cuadro N° 4).

En relacion a la localizacidon de la lesion, en el pie izquier-
do hubo 46 casos (55.4%) y en el derecho 30 (31.1%),
(Cuadro N° 5).

Se utilizo la Escala de Wagner para realizar el diagndstico de
ingreso y para clasificar las lesiones de los pies, obteniendo asi,
que el grado predominante fue el grado IV con un total de 45
pacientes ( 54.2% ), representando mas de la mitad de la pobla-
cién estudiada. Le contindan las lesiones grado [l con 16 casos
(19.8% ), ( Cuadro N° 6 ).

Seglin la localizacion de la lesidn, los dedos constituyeron el
sitio mas frecuente, con un 54,2 % (45 pacientes), seguido por
otros 12,4 % (10 pacientes), las lesiones localizadas en dedos y
antepié con un 8,4 % (7 pacientes). El maléalo, dorso vy taldn
constituyeron el resto de sitios de lesion.

Cuadro 4

Distribucion segtin estancia hospitalaria

Dias de hospitalizacion F F.R.
0-5 25 30.1 %
6-10 22 26.5 %
11-15 20 24.09 %
16-20 4 4.8 %
21-25 5 6.02%
26 - 30 2 6.02 %
31-35 1 12%
36 -40 1 12%
Total 83 100%

FUENTE: Archivo de Historias Medicas del Hospital
Universitario “Alfredo Van Grieken”.
Coro, Estado Falcon.

Cuadro 5

Distribucion segun pie afectado

Pie F F.R.
Derecho 30 36.1 %
lzquierdo 46 55.4 %
Ambos pies 6 72%
No reporto 1 1.2%
Total 83 100%

FUENTE: Archivo de Historias Medicas del Hospital
Universitario “Alfredo Van Grieken”.
Coro Estado Falcon.

Los anos de evolucién de la diabetes entre O a 15 afios
(73,4%), representan la poblacion mas alta. El pie diabético gra-
do IV representa el porcentaje (54,2 %) para los primeros 15
afos de evoluciodn de la diabetes. El pie diabético grado IV repre-
senta la primera lesion diagnostica (30 pacientes) de un 36,1 %
(cuadro N2 7).

Se obtuvo un total de 83 casos, donde el 75,87 % recibid
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Cuadro 6

Distribucion segtin la Escala de Wagner

Cuadro 8

Distribucion segtin tratamiento recibido

FUENTE: Archivo de Historias Medicas del Hospital
Universitario “Alfredo Van Grieken”.
Coro Estado Falcon.

Cuadro 7

Distribucion segtin tiempo de evolucion y relacion con

la Escala de Wagner

Diabetes Mellitus Clasificacion de Wagner
Afosdeevolucion| I | I [ III| IV | V |N.C.
0-5 1 3 10 2| 2] 21
6-10 ||| 8| 2| 2|18
11-15 4 |1 3 [12( 1 2 | 22
16 - 20 2 8 1 11
21-25 3 2 5
26-30 4 4

FUENTE: Archivo de Historias Medicas del Hospital
Universitario “Alfredo Van Grieken”.
Coro, Estado Falcén

tratamiento quirtrgico tipo amputacion. Al 46,96 % se le reali-
z6 una amputacion mayor, y al 33,72 % se le realizd una ampu-
tacion menor. En el 9,62 % se hizo limpieza quirdrgica que fina-
lizé en alguno de los tipos de amputacion (cuadro N° 8).

DISCUSION
La prevalencia de la diabetes mellitus (DM) es muy variable
dependiendo de la region geogréfica y el nivel socioecondmico que
se analice. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima una
prevalencia ligeramente superior al 2%, lo que suponia la existen-

Grado F F.R. Tratamiento F.R. %
I 1 1.2 % Amputacién menor 24 28,91%
11 16 19.2 % Amputacién mayor 17 20,48%
111 9 10.2 % Amputacién menor a mayor 14 16,86%
v 45 54.2 9 Limpieza Quirdrgica 18 21,68%
Limpieza Quirtrgica a
0,
Vv 6 7.2% A. Mayor 4 4.81%
No clasificado 6 7.2% Limpieza Quirtrgica a
A. Menor 4 4,51%
Total 83 100%
Total 83 100%

FUENTE: Archivo de Historias Medicas del Hospital
Universitario “Alfredo Van Grieken”.
Coro, Estado Falcon

cia de 123 millones de pacientes diabéticos en el mundo de los
cuales 4 millones serfan tipo |y el resto del tipo Il. El pie diabético,
junto con los problemas oculares y la nefropatia, constituyen los
principales problemas de salud de los enfermos con DM™.

En la literatura y en trabajos de investigacion se describe que
la patologia del pie diabético es mas frecuente en pacientes del
sexo masculino que en el sexo femenino y las edades promedios
se encuentran entre los 40 y 80 afnos. En nuestra investigacion
estos resultados coinciden, ya que observamos una prevalencia
de 47 hombres ( 56.6% ) sobre 37 muijeres ( 43.4%), pero en
cuanto a la edad promedio de presentacion de la enfermedad, se
encuentra en un nivel inferior de los encontrados en otras regio-
nes, ya que acad se observd que el 83% de los pacientes se
encuentran englobados en una edad que comprende desde los
47 hasta los 64 afios; y de éstos, el de mayor prevalencia fue el
grupo entre los 61 y 67 afios con un 27.7%.

La patologia sélo se observd en pacientes que padecian de
DM tipo I, no observdndose ningtin caso de DM tipo I.

De la literatura consultada se observd poca informacién
sobre el tiempo de evolucion de la DM, vy de la frecuencia de
presentacion de dicha patologia, sélo una bibliografia reporta
que los casos observados eran pacientes quienes se encontraban
en un rango de 6- 30 afios padeciendo la enfermedad. Con
nuestro trabajo observamos que el 86.6% (71 pacientes) tenian
menos de 20 afos padeciendo la enfermedad.
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El tiempo de estancia de hospitalizacion registrado en nues-
tra investigacion es muy similar al encontrado en la literatura mun-
dial , ya que 67 pacientes ( 81% ) presentaron una estancia menor
de 15 dias de hospitalizacion, encontrdndose que la frecuencia
mayor la observamos de los O a 5 dias en un ( 30.1%). La lite-
ratura habla de un periodo de estancia de entre 10- 11 dias.

En la revision bibliografica se evidencia que hay una varia-
cién en el grado de lesidn segtin la clasificacion de Wagner que
es hospitalizada en los centros. Se observa que ingresan casos
que van desde el grado Il al IV preferiblemente. En nuestra inves-
tigacion se pudo evidenciar una prevalencia de 45 casos (54.2%)
con lesidn clasificada en grado IV.

En este estudio el 75.8% de los pacientes recibieron trata-
miento quirdrgico del tipo de amputacion. Al 46,96% se le rea-
lizd una amputacién mayor, al 33,72% se le realizd una amputa-
cién menor, y al 9,62% se le hizo limpieza quirtrgica, siendo lle-
vados estos pacientes a una amputacion, bien sea mayor o
menor. La literatura reporta que entre el 50 y 70% de pacientes
con pie diabético que presentan alguna de las patologfas antes
mencionadas, son sometidos a amputacion. Los resultados obte-
nidos de nuestra investigacion con respecto al tratamiento qui-
rirgico de los pacientes que padecen pie diabético son muy
similares a los revisados a lo de la literatura actual.

El pie diabético es una complicacion que debe ser motivo
de vigilancia exhaustiva ya que ésta aumenta los periodos de
estancia y los costos hospitalarios. Con un buen seguimiento
ambulatorio de estos pacientes se lograria disminuir la causa de
hospitalizacién en nuestros centros.
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INSTITUTO DE CIRUGIA EXPERIMENTAL DE LA UCV
Calendario Cursos:
Marzo, Mayo, Junio, Octubre 2007
e Laparoscopia Basica: 23 y 24 de marzo
e Laparoscopia Intermedia: mayo 11 y 12; junio 22y 23
e Laparoscopia Avanzada: octubre 26y 27
» Microcirugfa una semana dedicacién exclusiva, de 8am a 5pm
Informacién:
Tifs: (0212) 605.36.24 605.36.25
Correo-e: cirugiaexperimental@gmail.com

Il CONGRESO SURAMERICANO DE TRAUMA SOC
Il JIORNADA NACIONAL DE TRAUMA DEL IVSS
Junio 14 a 16 de 2007 Hotel Radisson Eurobuilding
Caracas

LXIV JORNADA NACIONAL DE CIRUGIA
"EL CIRUJANO FRENTE A LA COMPLICACION®
Centro de Convenciones Hotel Intercontinental Guayana
Puerto Ordaz - Edo. Bolivar
Temas Centrales:
e Cirugfa Laparoscopica, de Hermnias, Baridtrica, Colorectal y
Trauma
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e Cursos Pre y Post Jornada
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* Trabajos Libres
Septiembre 2007, Capitulo Bolivar SVC

XXXII CONGRESO NACIONAL “AVANCES EN CIRUGIA”
21 - 24 de agosto de 2007 Hotel Hilton Cartagena.
Cartagena, Colombia
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LESION TRAUMATICA DE COLON Y RECTO SUPERIOR:
IMPACTO DE LA REPARACION QUIRURGICA.

RESUMEN
Objetivos: Evaluar el manejo de lesiones traumaticas de colon y
recto superior en el Hospital Jestis Maria Casal, de Acarigua,
estado Portuguesa.

Pacientes y métodos: Revision retrospectiva. Los pacientes fueron
estratificados sin criterios de exclusion: a) Reparacion primaria
(RP), pacientes sometidos a rafia o reseccion-anastomosis de
colon o recto; b) Colostomia. Se evaltia la morbimortalidad rela-
cionada y factores de riesgo para resultados adversos. Se anali-
zan por test de Fischer y Chi cuadrado.

Resultados: 104 pacientes fueron incluidos al estudio. 91 pacien-
tes (875%) incluidos en la RP, [ndice de Trauma Abdominal
Penetrante (PATI) =21,48, y 13 pacientes al grupo de colostomia
(12,5%), PATI= 22,30. Las lesiones por arma de fuego mayoritaria-
mente en ambos grupos (75,82% RP y  92,30% en la colosto-
mia). RP por arma de fuego el PATI = 24,05 y en 36 de estos
pacientes este fue >25, donde 14 de ellos mostraron morbilidad
relacionada (38,88%). Grupo colostomia por arma de fuego, con
PATI mayor, igual o menor a 25, mostraron un comportamiento
similar respecto a la morbilidad, lo que sugiere que la colostomia
puede ser un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
complicaciones infecciosas. En la RP, 23 pacientes (25,27%) fue-
ron sometidos a reseccién-anastomosis de colon con incremento
de la morbilidad. En RP hubo 4,39% de dehiscencias de colon,
9,89% de abscesos intraabdominales; y 15,38% en la colostomia.
El shock pre y/o intraoperatorio asociado a transfusién sanguinea
en la RP parece estar asociado a dehiscencia de sutura de colon.
Hubo 2,19% de mortalidad relacionada en la RP, sin muertes en la
colostomia. Resultados estadisticamente no significativos al com-
parar ambos grupos.

* Cirujano general, especialista II, MSVC

ool Cirujano general, especialista II.
Hospital Central Universitario Dr. Jesis Maria Casal
Ramos. Acarigua-Araure. Estado Portuguesa.
Venezuela.
Servicio de Cirugia General.

LANDAETA, JUAN F.*
MENDOZA, JORGE D.**
GONZALEZ, LUIS**

Conclusiones: Las lesiones, particularmente por arma de fuego,
PATI >25 e inestabilidad hemodinamica pre y/o intraoperatoria
que requieran transfusion sanguinea intraoperatoria, deben con-
siderarse para colostomia.

Palabras Clave: Trauma colo-rectal, reparacion primaria, colosto-
mia, PATI, morbilidad, mortalidad.

ABSTRACT
TRAUMATIC LESIONS OF THE COLON
AND UPPER RECTUM: IMPACT OF
SURGICAL REPAIR

Objectives: To evaluate the management of traumatic lesions of
the colon and upper rectum at Hospital Jesus Maria Casal ,
Acarigua, Estado Portuguesa.

Patients and methods: Retrospective review. Patients were strati-
fied without exclusion criterias: a) Primary Repair (PR), patients
subjected to closed primary or resection and anastomosis of the
colon or rectum. b) Colostomy. The morbimortality related was
studied as well as the risk factors for adverse results. The results
were analyzed using the Fischer test and Chi squared.

Results: 104 patients were included in the study. 91 (875%)
patients in the PR, Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI) =
21,48. Thirteen patients in the colostomy group (12,5%), PATI =
22,30. Gunshot wounds (GSW) accounted for the majority of
traumatic colon injury in both groups (75, 82% RP and 92,30%
colostomy). In the RP for GSW the PATI = 24,05 and in 36 of
these patients it was >25, where 14 of these showed colon-rela-
ted morbidity (38,88%). In the colostomy for GSW, patients with
PATI greater, equal or lower than 25 showed similar behavior
with respect to morbidity, what suggests that colostomy can be
an independent risk factor for the development of infections
complications. In the RP, 23 patients (25,27%) were subjected to
resection-anastomosis with an increase in the morbidity. In the
RP there was 4,39% failure of the suture line and 9,89% of
intraabdominal abscesses vs 15,38 % in the colostomy group..
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The presence of shock associated to blood transfusions in the RP
seems to be associated to complications in the suture line of
colon. There was 2,19% mortality colon-related to RP, .with no
deaths in the colostomy group. This result was not statistically
significant.

Conclusions: These lesions, particularly GSW, with PATI> 25 and
hemodynamic instability, that require blood transfusions, should
be considered for colostomy.

Key Words: Colo-rectal trauma, primary repair, colostomy, PATI,
morbidity, mortality.

La lesién traumdética de colon y recto superior historicamente
ha representado un desafio para el cirujano. En la medida que ha
surgido mayor comprension en el manejo del shock, la aparicion
de nuevas drogas anestésicas y antibioticos, y reduccién del tiem-
po entre el momento de la lesion y la intervencién quirdrgica, la
tendencia hacia la reparacion primaria se ha ido incrementando.

En la literatura médica existen publicaciones relacionadas al
proceso evolutivo del manejo quirtirgico de las lesiones traumati-
cas de colon y de recto superior, con impacto similar ¢ favorable
de la reparacion primaria desde el punto de vista de la morbi-mor-
talidad, respecto a la derivacion y la reparacion con exteriorizacion.

Antes y durante la Segunda Guerra Mundial la derivacién
fue conducta quirdrgica obligatoria para estas lesiones; sin
embargo, ésta ha cambiado significativamente'”. Estudios retros-
pectivos y prospectivos han sugerido que la reparacidon primaria
puede ser preferible a la derivacion y es una alternativa segura®.
No obstante, parece no estar claro los criterios que rigen la deci-
sién para la reparacion primaria®”. Casi siempre las lesiones han
sido altamente seleccionadas y se deja la exteriorizacién y colos-
tomia para el trauma mds severo y de mayor contaminacion, lo
cual no permite evaluar la reparacion primaria en presencia de
lesiones de mayor riesgo"™.

En nuestra institucién, emprendimos una revision retrospectiva
de las lesiones traumadticas de colon y de recto superior con el fin
de evaluar nuestra experiencia en el manejo de estas lesiones.

PACIENTES Y METODOS
Las historias clinicas de 104 pacientes, mayores de 13 afios de
edad, que fueron tratados quirdrgicamente en el Hospital Central
Universitario Dr. Jests Marfa Casal Ramos, Acarigua-Araure, esta-

do Portuguesa, por presentar lesion traumdtica de colon y/o recto
superior, en el periodo comprendido entre el 01-01-2000 al 31-
12-2004 fueron revisadas. Los pacientes fueron admitidos en la
sala de emergencia donde se le administra soporte vital y se pre-
paran para intervencién quirtrgica. La antibioticoterapia preopera-
torio ocasionalmente se cumple, y el toxoide tetdnico mayoritaria-
mente administrado. Se revisd informacion relativa a la edad,
sexo, enfermedades concomitantes y mecanismo de lesion. El
shock se considerd como la presencia de presion arterial sistoli-
ca <a 90 mm Hg Datos referentes al tiempo de evolucion de la
lesion hasta el momento de la intervencion quirdirgica y transfusio-
nes sanguineas fueron recogidos. Los hallazgos operatorios fueron
registrados y el procedimiento quirtirgico empleado y tratamiento
antibidtico intra-operatorio fue decision del cirujano interventor. La
cavidad abdominal fue irrigada con solucién fisioldgica y la pared
abdominal mayoritariamente cerrada. Todos los procedimientos
fueron suturas manuales, seleccionados a criterio del cirujano. La
antibioticoterapia parenteral post-operatoria fue igualmente deci-
sion del cirujano, en algunos casos modificada por decisiones del
servicio de cirugfa y se mantuvo entre 5 a 7 dias, excepto que
existieran razones para prolongarla. La combinacién amikacina-
metronidazol fue la més frecuentemente utilizada. Se registra la
evolucion intra y extrahospitalaria.

Los pacientes fueron incluidos en alguno de dos grupos para
el analisis:
|-Reparacion primaria (RP): Rafia simple de la lesion de
colon y/o recto superior con ¢ sin reseccion de bordes de
la misma; reseccion y anastomosis (ileocdlica, colocdlica y
colorectal).
2- Colostomia: Terminal, asa & cecostomia con sonda.

Sobre cada uno de estos grupos se establece la influencia de
factores de riesgos predictivos de resultados adversos: mecanismo
de lesion, shock, reseccion y anastomosis de colon, retardo entre
la injuria y la intervencion quirtrgica, lesiones intraabdominales
asociadas, contaminacién peritoneal, transfusiones sanguineas
intraoperatorias, ndice de Trauma de Colon (CIS) e Indice de
Trauma Abdominal Penetrante (PATI).

Las complicaciones infecciosas relacionadas a la lesion de
colon (dehiscencias en colon e intestino delgado, fistulas entero-
cutdneas y colocutaneas, abscesos intraabdominales y de pared )
y las no relacionadas, fueron analizadas en cada grupo.

A la estancia hospitalaria se le adiciond la estancia por rein-
greso por complicaciones inherentes a la lesion abdominal y
estas complicaciones formaron parte de la morbilidad intrahospi-
talaria. En las colostomias no se incluyd estancia ni complicacio-

28



LANDAETA, JUAN F. Y COL.

Rev Venez Cir

nes relacionadas con el cierre de las mismas.

El indice de Trauma de Colon (CIS) descrito por Moore y cola-
boradores en 1990 y citado por Sasaki y colaboradores en1995
(2), fue utilizado para clasificar las lesiones:

I- Contusidn, desgarro de la serosa de colon, sin desvas-

cularizacion

2- Lesion < 50 % de la pared.

3- Lesion > 50 % de la pared

4- Lesion de 100%, transeccion
5- Transecciéon completa con pérdida de tejido y desvas-
cularizacion

Se aumenta un grado por lesiones muiltiples.

Moore y colaboradores” elaboraron el [ndice de Trauma
Abdominal Penetrante (PATI) como factor predictivo para el des-
arrollo de complicaciones infecciosas en el postoperatorio y esta-
blecieron que los pacientes con PATI igual o menor a 25 la mor-
bilidad en lesiones por armas punzo cortantes y de fuego era de
5y 7% respectivamente; cuando el PATI es >25, la incidencia de
complicaciones infecciosas era de 50 y 46% respectivamente. Este
indice fue revisado por sus autores en el afo 1990®. No toma en
cuenta otras lesiones extraabdominales ni fisiopatoldgicas.

El indice de Trauma Abdominal Penetrante (PATI) y CIS fueron
graduados retrospectivamente. La contaminacion fecal no pudo
ser evaluada en forma apropiada ya que ésta fue informada sélo
en pocos casos e insuficientemente descriptiva.

Los datos son analizados por la prueba de Fischer y Chi cua-
drado, y p<0.05 fue considerado de significancia estadistica.

El personal de estadistica en salud de la institucion jugd un
papel fundamental para lograr llevar a feliz término el estudio.
Particular agradecimiento a la sra: Lucy Herndndez por su cordial
colaboracién y entusiasmo. A la Licenciada Eunice Ugel por la
aplicacién del método estadistico.

RESULTADOS
Revisadas las historias clinicas, incluyendo pacientes que falle-
cieron como consecuencia 6 no de la lesidn traumdética de colon
y/0 de recto superior, se obtuvo lo siguiente:

Hubo 104 pacientes con lesion traumatica de colon y/o rec-
to superior que comprometieron la totalidad del espesor de la
pared intestinal. La edad promedio de los pacientes fue 2749
anos (rango entre 15 a 75 afios) y franco predominio del sexo
masculino 9708%.

No se evidencié enfermedad concomitante en la mayorfa de
los pacientes que pudiesen representar un factor de riesgo predic-
tivo de complicaciones. Sin embargo, un paciente con asma bron-
quial sufrié crisis severas de bronco espasmo que agravaron com-
plicaciones relativas a la lesion de colon y produjo la muerte.
Ningtin paciente recibié transfusiones sanguineas pre-operatorias.

Enla Tabla # 1y Gréfico anexo observamos que 81 pacien-
tes. (77.88%) sufrieron lesiones por proyectil de arma de fuego, y
de éstos, 13 pacientes (16.04%) fueron causadas por perdigones
(escopetas y armas de fabricacion casera), 12 de los cuales fueron
tratados con reparacion primaria (RP) y un paciente mediante
cecostomia con sonda. Veintidds pacientes (21.15%) sufrieron
lesiones por armas punzo cortantes, mientras que | paciente
(0.96%) la lesion fue producto de iatrogenia por estudio colonos-
cdpico. No hubo lesiones por traumatismo cerrado.

Los pacientes fueron distribuidos en 2 grupos:
- Reparacion primaria (RP): 91 pac. (875%)
- Colostomia (C): 13 pac (12.5%): Terminal: 8 pac; asa: 4
Pac; cecostomia con sonda: | pac.

Al grupo de RP se incluyd 69 pac. (75.82%) con lesiones por
proyectil de armas de fuego y 22 pac. (24.17%) con lesiones por
armas punzo cortantes. EI 100% de estas Ultimas fueron incorpo-
radas a éste grupo. El promedio del indice de Trauma Abdominal
Penetrante en la RP=21,48.

Al grupo de colostomia se incluyeron 13 pacientes, con
PATI=22,30. En 12 de éstos (92,30%) las lesiones fueron causa-
das por proyectil de arma de fuego y 1 con lesion iatrogénica).
Un paciente de este grupo con lesion por arma de fuego, fue
sometido a cirugia de control de dafo con reseccidén y anastomo-
sis de intestino delgado, hemicolectomia derecha y reseccidn seg-
mentaria de colon izquierdo; 72 horas posteriores le fue practica-
da fleo-colo anastomosis y colostomia terminal, sin muerte.

No hubo reparacion con exteriorizacién de la lesion.

Observamos un predominio de lesiones en el colon transver-
so (65 lesiones) en el grupo de reparacion primaria, con baja inci-
dencia en dngulo esplénico y recto superior. En el grupo de colos-
tomias el predominio fue de lesiones en colon izquierdo y recto
superior. (Tabla #2).

Se relaciond el mecanismo de lesién con la morbilidad y mor-
talidad. 53 pac (65,43 %) quienes sufrieron lesiones por arma de
fuego tuvieron una evolucion satisfactoria, libre de complicaciones,
con morbilidad general de 34,56%, y morbilidad relacionada a
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Tabla 1

Mecanismo de lesion / procedimiento

8 a42)y 62 pac (68,13%) tuvieron evolucion satisfactoria, libre de
complicaciones, morbilidad general de 31,86%, morbilidad relacio-
nada con la lesidon de colon de 24,17%, con 5 muertes. Las lesio-

quirargico nes por armas punzocortantes (RP) tuvieron PATI de 13,4 (solo en
un paciente este fue superior a 25, sin morbilidad). Los tres pacien-
tes que sufrieron morbilidad (absceso de pared) por este mecanis-
Reparacion | -\ mial Total q ( : pared) p
primaria mo presentaron PATI < 25 y sélo en uno se pudo establecer la
#1% #1% #1% causa aparente (cabilla) de la infeccion (Tabla # 4 y anexo 1).

69 pac 12 pac 81 pac
Arma de fuego P P B Las lesiones por proyectil de arma de fuego en la reparacién pri-
75,82% 92,30% 77,88% maria, tuvieron PATI de 24,05 y en 36 de estos pacientes el PATI
Arma punzo 22 pac 22 pac fue > de 25, con morbilidad relacionada de 38,88% (14 pacien-
rtante tes); tres de estos pacientes sufrieron dehiscencia de colon (uno con

GOk 24,17% 21,15% . : : .
reseccion + anastomosis y otros dos, con rafia). De 33 pacientes
. 1 pac 1 pac con PATI menor o igual a 25, cinco de ellos (15,15%) presentaron
latrogenia _— 7 69% 0.96% morbilidad relacionada a la lesién de colon (una dehiscencia de
E i colon en un paciente con reseccion + anastomosis).

ote] 91 pac 13 pac 104 pac
87,50% 12.50% 100% Del grupo de colostomia, PATI promedio=22,30 (rango
entre 12 a 35), ocho casos (61,53%) evolucionaron satisfactoria-
Tabla 2 mente libre de complicaciones, morbilidad general
de 38,46%, morbilidad relacionada de 38,46%, sin
Distribucion topografica de las lesiones colon/recto por muerte. Uno de estos pacientes con lesion por
procedimiento colonoscopia, presentaba peritonitis fecal para el
momento de la intervencion quirtirgica, y posterior-
Ciego| Asc | Transv| Desc | Sigm Recl.o Hepatico | Esplénico mente reintervenido por absceso intraabdominal;
el otro fue sometido a cirugia de control de dafio y
R-P 16 | 23 65 33 | 32 1 19 4 desarrolld absceso de pared. En este grupo, 12
EREE pacientes sufrieron lesiones por proyectil de arma
C 13 2 4 1 1 10 4 1 0 de fuego y seis de ellos mostraron PATI >25 'y

R-P: reparacién primaria
C: colostomiia

lesion de colon de 28,39%y 4 muertes (4,93 %). De estas muer-
tes sélo dos se relacionan con lesién de colon. En las lesiones
punzocortantes, 17 (7727 %) tuvieron evolucion satisfactoria, mor-
bilidad general de 22,72%, morbilidad relacionada a lesion de
colon 13,63% y | muerte (4,54%). Esta dltima no relacionada
con la lesion de colon. ( Tabla # 3 ).

Las lesiones causadas por proyectil de arma de fuego muestran
mayor morbilidad como resultado de su alto poder destructivo y
esta se expresa con un incremento en la morbilidad relacionada a
lesion de colon por arma de fuego tanto en la reparacion primaria
como en la colostomia  2839% Vs  13,63% ( lesiones punzo-
cortantes en RP); p =0,18 (diferencia estadistica no significativa).

Se evaluaron ambos grupos de procedimientos quirdrgicos, En
la reparacion primaria el PATI promedio fue de 21,48 (rango entre

33,33% de morbilidad relacionada (2 pacientes).

Los restantes seis pacientes, tuvieron PATI < 25 vy

33,33% de morbilidad relacionada (uno sin factor

de riesgo aparente). El [ndice de Trauma Abdominal
Penetrante no mostrd ser predictivo de complicaciones infeccio-
sas en este Ultimo grupo; quizds sea esta la razén por la cual
algunos consideran a la colostomia como un factor de riesgo
independiente.

Se compara ambas morbilidades relacionadas a la lesion de
colon tanto en la reparacion primaria como la colostomia (24,17%
vs. 38,46%), con p=0,21 (estadisticamente no significativa).
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Ta

bla 3

Distribucion topografica de las lesiones colon/recto por

Procedimiento quirtrgico morbilidad — mortalidad

R-P: reparacién primaria
C: colostomiia

Se evidencia por una parte que ambos grupos por arma de

retardo entre la lesién y la intervencion quirtrgi-
ca, la contaminacion peritoneal y el shock +
transfusion; sin embargo, tres pacientes desarro-

procedimiento
[laron abscesos de pared (dos por arma punzo-
Morbilidad| Morbilidad| Morbilidad | Evolucién |Muerte| cortante en la reparacion primaria y uno por
General | Relacion | No Relacion | Satisfactoria arma de fuego en la colostomia) sin aparente
Colon Colon participacién de factor de riesgo.
Arma Fuego | 28 paoc 223 paoc 51p:: 53 paoc 4paoc Se evidencia algdn grado de morbilidad no
:‘:r:::cpunzo 34,56% 8,39% 6.17% 65.43% 4.93% relacionada a lesion de colon en el grupo de
TR 5 pac 3 pac 2 pac 17 pac 1 reparacion primaria: infeccion respiratoria baja,
22 pac 22.72% 13,63% 9.09% 77.27% 4.54% infeccion del tracto urinario, asma bronquial,
|latrogenia 1 pac 1 pac 0 0 0 |nfeCC|0ﬁ'de teludo blando en mlembr,os mf.eno-
1 pac res y region glttea, hemo y/o neumotdrax, insu-
Total 34 pac 27 pac 7 pac 70 pac 5 pac ficiencia renal aguda.
(o]
32,69% 25,96% 6,73% 67,30% 4,80%
Se desprende del analisis, que el 100% (22
Tabla 4

pacientes) de lesiones punzo cortantes, que por su
naturaleza se consideran lesiones de menor seve-
ridad y que suponen mejor resultado para la repa-

racion primaria (PATI de 13,4), aparentemente
Morbilidad | Morbilidad| Morbilidad | Evolucion | Muerte| Meio/@ron los resultados en morbilidad relacio-
General | Relacién | No Relacién | Satisfactoria nada en el grupo de reparacion primaria que
Colon Colon incluye también lesiones por arma de fuego, al
compararlas con la reparacién primaria por
R-P 29 pac 22.p3¢ T'pac 62 pac 5 pac arma de fuego solamente (24,17% vs. 2753%
91 pac | 31,86% 24.17% 7.69% 68,13% 5,49% | respectivamente), p=0,18(estadisticamente no sig-
c 5 pac 5 pac 8 pac nificativo) (tabla # 4 y 5 ). Doce pacientes del gru-
0 0 po de colostomia fueron lesiones por arma de
13 pac 38,46% 38,46% 61,53% fuego, y no recibieron el aparente beneficio de las
34 pac 27 pac 7 pac 70 pac 5 pac | lesiones punzo- cortantes (morbilidad relaciona-

TRl e da 33,33%). (Tabla # 5).

,69% 25,96% 6,73% 67,30% 4.80%

Al evaluar lesiones por arma de fuego en
ambos grupos, 45 pacientes (65,21% ) en el grupo
de reparacion primaria, de 69 pacientes que confor-

fuego son similares respecto al promedio del indice de Trauma
Abdominal Penetrante que los coloca a un nivel inferior a 25
(RP: 24,05 y C: 23,16); sin embargo podemos observar que de
alguna manera los pacientes con reparacion primaria por arma
de fuego, fueron pacientes de mayor riesgo para el desarrollo de
complicaciones infecciosas relacionadas. Al comparar la tasa de
morbilidad relacionada de la RP por arma de fuego con PATI
>25 con su similar por colostomia (38,88% vs. 33,33%), éstas
son estadisticamente no significativas (p=058). Por otra parte, el
PATI < 25 no excluye el desarrollo de complicaciones infeccio-
sas relacionadas a la lesién de colon, sino que la probabilidad
de éstas disminuye y son el resultado de otros factores de ries-
gos que participan en el paciente; fue evidente en estos casos, el

man el mismo, tuvieron una evolucién satisfactoria , libre de com-
plicaciones, con 34,78 % de morbilidad general y 2753% de mor-
bilidad relacionada ala lesion de colon, con 4 muertes. En el
grupo de colostomia, 8 (66,66%), de 12 pacientes que conforman
este grupo (el restante un paciente fue iatrogenia por colonoscopia),
tuvieron evolucién satisfactoria con 33,33% de morbilidad general
y 33,33% de morbilidad relacionada al colon, sin muertes. Se elimi-
na el aparente beneficio de las lesiones punzo-cortantes en la repa-
racion primaria, observando aparente superioridad de estas tltimas
respecto a la morbilidad relacionada a la lesion de colon (2753%
vs. 33,33%); p=0,47 (estadisticamente no significativa).

Se realizaron un total de 151 procedimientos quirtirgicos en
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Tabla Anexo 1

indice de Trauma Abdominal Penetrante /

morbilidad relacionada

PATI PATI< 25 PATI
promedio # morbilidad > 25
# morbilidad
R-P
Arma punzo ’ 21 pac 3 pac 1 pac
cortante 3.4
22 Pac 95,45% | 14,28% 4,54%
R-P
Arma de 33 pac 5 pac 36 pac
fuego 24,05
69 pac 47,82% | 15,15% 52,17%
Colostomia
Arma de 6 pac 2 pac 6 pac
fuego 23,16
12 pac 50% 33,33% 50%
Colostomia 1 1
ac ac
latrogenia 12 P P _
1 pac 100% 100%

R-P: Reparacion Primaria
PATI: indice de trauma abdominal penetrante

Tabla 5

Procedimiento quirtrgico-mecanismo de lesiéon / morbilidad -

a lesion de colon de 34.78% y una muerte por shock vy falla
multiorgdnica secundaria a lesién vascular. Un paciente con
lesion hepdtica y empaquetamiento desarrolld absceso
intraabdominal. Otro con hipertensién arterial sistémica des-
arrolld insuficiencia renal aguda y absceso de pared. Ambos
pacientes se recuperaron satisfactoriamente. Sélo un pacien-
te en el grupo de colostomias, PATI=30, se le realizé cirugia
de control de dafo en presencia de shock (reseccion intes-
tinal + enteroanastomosis, hemicolectomia derecha y colec-
tomia segmentaria); reintervenido a las 72 horas para realizar
ileotransverso-anastomosis y colostomia terminal (desarrolld
absceso de pared). La realizacion de reseccion con anasto-
mosis de colon incrementd la morbilidad relacionada a la
lesion de colon respecto a aquellos que no se les hizo este
procedimiento en el grupo de reparacion primaria
(PATI=19,57) de 20,58% a 34,78% con p= 0,16 (estadisti-
camente no significativa) y en el grupo de colostomia de
33,33% a 100% (por el reducido ntimero de pacientes en
este grupo con reseccion-anastomosis no se aplicd prueba
estadistica). No se informa regularmente el material de sutu-
ra empleado vy si el procedimiento fue en uno 6 dos planos.
(Tabla # 6-a, 6-b, 6-cy 6-d).

De 42 pacientes que sufrieron lesiones de intestino del-
gado en el grupo de RP, 20 fueron sometidos a reseccion
intestinal y anastomosis termino-terminal; al res-
to de los 22 pacientes les fue practicada rafia de
la lesion. En el grupo de colostomia hubo seis
pacientes con lesiones de intestino delgado y en
4 de ellos se realizd reseccién-anastomosis intes-
tinal; en los restantes 2 pacientes se les realizd

mortalidad

rafia intestinal. Un paciente del grupo de colos-
Morbilidad | Morbilidad | Morbilidad | Evolucién [Muerte| tomia presento fractura de sacro, con incompe-
General Relacién |No Relacion| Satisfactoria tencia del esfinter anal y vejiga neurogénica. De
Colon Colon los 7 pacientes con lesidn renal en la reparacion
R-P 24 pac 19 pac B e 45 pc 4pac Primaria, dos fueron sometidos.a nefrectoml’a..l?e
Arma Fuego igual forma, de los dos pacientes con lesion
69 pac 34,78% 27.53% 7.24% 65,21% 579% | renal en el grupo de colostomia, ambos se
c sometieron a nefrectomia. Un paciente con tra-

4 pac 4 pac 8 pac . . . . .,
Arma Fuego 0 0 queostomia, fue reintervenido por evisceracion
12 pac 33,33% 33,33% 66,66% por causas no infecciosas con evolucion satis-
Total 28 pac 23 pac 5 pac 53 pac 4 pac factoria (no se incluye en la morbilidad relacio-
nada a la lesion de colon). En la Tabla # 7 se

81 pac 34,56% 28,39% 6,17% 65,43% 4,93% o ) )
expone la distribucién y frecuencia de las lesio-

R-P: reparacion primaria
C: colostomiia

colon y recto superior en el grupo de reparacion primaria (91),

en donde 24 de estos procedimientos en 23 casos, fueron
reseccion y anastomosis, PATI = 2713 y morbilidad relacionada

nes asociadas.

La tabla # 8-ay 8-b, refleja la morbilidad y

mortalidad relacionada a la presencia de lesion de intestino del-
gado (yeyuno-ileon) tanto en la reparacion primaria como en el
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Tabla 6-a Tabla 6-c
Total de procedimientos quirirgicos en la Reseccién — anastomosis de colon/ morbilidad-
reparacion primaria mortalidad.
# pac =91 # pac/ % Morbilidad Mortalidad
relacionada
Rafia R-A R-A R-A Pac /% #1%
ileo-colon | Colo-colon | Colo-recto R-P 23 pac 8 pac 1 pac
Arma fuego 98 10 3 1 R-A colon 25.27% 34,78% 4,34%
69 pac Colostomia 1 pac 1 pac 0
Arma punzo R-A colon 7.69% 100% poe
cortante 28 0 0 0
22 pac Total 24 pac 9 pac 1 pac
Total 127 10 13 1 R-P: repal.':flcién primaria. .
R-A: Reseccién + anastomosis

R-A: reseccion + anastomosis

Tabla 6-b

Total de procedimientos quirirgicos en el grupo

de colostomia

# pac = 91
R-A R-A R-A
. ileo-colon | Colo-colon | Colo-recto

Arma fuego 3 1 0 0

12 pac

latrogenia 0 0 0 0

1 pac

Total 3 1 0 0

R-A: reseccion + anastomosis

grupo de colostomia. A veinte pacientes (21,97%) en el grupo de
RP se les realizaron reseccién y anastomosis de intestino delga-
do con 30% de morbilidad relacionada a lesion de colon.
Ventidos casos (24,17%) cuya lesion intestinal fue reparada
mediante rafia. tuvieron una morbilidad relacionada de 22,72%.
El resto de los pacientes (49) no presentaron lesiones intestina-
les, con 22,44% de morbilidad relacionada. De las 5 muertes, en
este grupo de RP, tres de ellas ocurrieron en ausencia de lesion
intestinal y sin relacion a la lesion de colon (2 por shock hipo-
volémico irreversible por lesion de grandes vasos y | paciente
por insuficiencia respiratoria); de los restantes dos pacientes, uno
muere por complicaciones de dehiscencia de colon y el otro
ocurre en paciente con severas crisis de broncoespasmo, fistula
enterocutanea de alto gasto y falla multiorganica(ambas en pre-
sencia de lesion de intestino delgado).

En el grupo de colostomia, 4 pacientes que sufrieron lesidn

Tabla 6-d

Sin reseccion —anastomosis de colon/

morbilidad-mortalidad.

#pac/%| Morbilidad | Mortalidad
relacionada
Pac/ % #1%

R-P sin 68 pac 14 pac 4 pac
R-A colon 74,72% 20,58% 5,88%
C.olostomla 12 pac 4 pac

sin 0 pac
R-A colon 92,30% 33,33%

Total 80 pac 18 pac 4 pac

R-P: reparacién primaria.
R-A: Reseccion + anastomosis
de intestino delgado, fueron sometidos a reseccién con anasto-
mosis y dos de ellos (50%) presentaron morbilidad relacionada.
Dos de ellos fueron sometidos a rafia, sin morbilidad y los res-
tantes 7 no tuvieron lesiones de intestino delgado, con 42,85%
de morbilidad relacionada.

Impresiona que la reparacién primaria estaria favorecida por
la ausencia de lesion en intestino delgado; que la reseccion y/o
rafia de intestino delgado estd asociada a un incremento de la
morbilidad relacionada a la lesién de colon respecto de aquellos
pacientes que no sufrieron estas lesiones en el grupo de RP,
mayoritariamente causadas por armas de fuego, 26,19% (R-A +
rafia) vs. 22,44%. Aun cuando el grupo de colostomia presen-
ta un numero reducido de pacientes, impresiona que la suma-
toria de ambas morbilidades (rafia y reseccion con anastomo-
sis de intestino delgado), dicha morbilidad es mayor en ausen-
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Tabla 7

Lesiones asociadas

Yeyuno| Estémago | Duodeno| Rifién | Higado | Bazo | Mesenterio | Grandes vasos Vasos
ileon mesocolon Retroperit femorales
# pac # pac # pac | # pac | # pac | #pac # pac # pac # pac
R-P
42 12 5 7 16 3 13 1 1
91pac
c
13 pac 6 1 0 2 1 0 0 0 0
Pancreas Vesicula Vejiga Raqui Diafragma Defecto Pared
urinaria Medular abdominal
# pac # pac # pac # pac # pac # pac
R-P
91pac & 1 1 1 4 2
c 0 0 0 1 0 0
13 pac

RP: reparacioén primaria
C: colostomia
*: Incompetencia del esfinter anal y vejiga neurogénica

(33,33% vs. 42,85%), lo cual no se
corresponde con lo observado en el grupo de RP. Sin embargo,
al correlacionar la morbilidad relacionada a lesién de colon en
presencia de lesion intestinal, se evidencia estar favorecida la RP
sobre la colostomia (26,19% vs. 33,33%), est a-disticamente no
significativa (p=0,52).

cia de lesion intestinal

Se relaciond (tabla anexo 1I) en la reparacion primaria la
reseccion anastomosis (R-A) de colon (23 pac) con la presen-
cia o ausencia de lesiéon de intestino delgado. De 11 pac con
R-A de colon + R-A o rafia de intestino delgado, 4 de ellos
sufrieron morbilidad relacionada a lesion de colon (36,36%) Los
restantes 12 pacientes con R-A de colon que no presentaron
lesion  de intestino delgado, su morbilidad relacionada fue
33,33%. La incorporacion de un procedimiento adicional ala R-
A de colon, como consecuencia de lesién de intestino delgado,
no parece haber causado un incremento significativo de la mor-
bilidad relacionada que se esperaria en la R-A de colon sola
(3333% vs. 36,36%).

13- Tabla # 9. Al evaluar la morbilidad especifica, esta es
fundamentalmente infecciosa. En el grupo de reparacion prima-
ria, los abscesos intraabdominales y de pared ocurrieron en el
9,89% y 18,68% de los pacientes respectivamente. En el grupo
de colostomia los abscesos intraabdominales representaron el

15,38% y 38,46% de abscesos de pared. Cuatro pacientes (RP)
presentan dehiscencia de sutura de colon (dos con reseccion
anastomosis en colon izquierdo y dos con rafias: uno en colon
ascendente y otro en el transverso); los dos primeros tratados
con colostomia y los dos restantes con nueva rafia (uno de
estos Ultimos muere por complicaciones infecciosas relaciona-
das). En tres de estas dehiscencias el shock + transfusion san-
guinea estuvo presente y sélo en uno el PATI fue menor de 25
(el restante paciente con dehiscencia en ausencia de shock, pre-
sentd PATI mayor a 25). Un paciente fue reintervenido por sos-
pecha de dehiscencia de rafia de colon, y se evidencié lesion de
colon ascendente retroperitoneal, desapercibida en la primera
intervencion (se le realizé hemicolectomia derecha e ileocolon
anastomosis; posteriormente desarrolla abscesos intraabdomina-
les, fistula enterocutanea, absceso de pared y sangramiento
digestivo superior que ameritd reseccion gastrica); el paciente
sobreviviod.

De los 9 pacientes que sufrieron abscesos intraabdominales
en el grupo de reparacion primaria, dos de ellos, en la reinterven-
cién presentaron iatrogenia en intestino delgado y desarrollo
de fistulas enterocutaneas de alto gasto.

En el grupo de colostomia, hubo dos abscesos intraabdomina-
les; uno de ellos se desarrolld en un paciente por iatrogenia (colo-
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Tabla 8-a

Morbilidad-mortalidad en presencia de lesion de

intestino delgado/reparacion primaria

R-P Morbilidad Morbilidad no
relativa colon relacionada
91 pac
R-A 20 pac 6 pac
3 pac
Yeyuno-ileon 21.97% 30%
nene 22 pac 5 pac 0
Yeyuno-ileon
Sin 49 pac 11 pac 4 pac
lesion 53,84% 22 44%
Total 91 pac 22 pac 7 pac

R-A: Reseccion + anastomosis
R-P: reparacién primaria

Tabla 8-b

Morbilidad-mortalidad en presencia de lesion de intestino

delgado/colostomia

lesiones por arma punzocortantes fueron lesiones grado Il 'y todos
incluidos en la reparacién primaria. De aqui se deduce, que los restan-
tes 50 pacientes con lesiones grado II-lll, fueron causadas por arma
de fuego, con morbilidad relacionada (una vez descontada la morbi-
lidad relacionada por arma punzo cortante, 3 pacientes. Ver tabla #3)
de 28% en la reparacién primaria por arma de fuego. Las lesiones gra-
do NV en la reparacion primaria representaron el 20,87% (19 )
del total del grupo , todas por arma de fuego, con morbilidad rela-
cionada de 26,31%y una muerte.

Al comparar en este grupo de RP sélo lesiones por arma de
fuego grado II-lIl vs. V-V se evidencia morbilidad relacionada de
28% vs. 26,31 %, favorable a las lesiones de peor grado, lo que
supone que otros factores de riesgo han debido influir. En los
pacientes del grupo de reparacion primaria con lesiones grado II-
Il por arma de fuego, que presentaron morbilidad, el shock preo-
peratorio estuvo presente en un paciente,
retraso > de 6 horas para la intervencion
en 2 pacientes y tres pacientes tuvieron
una combinacién de shock intraoperato-
rio y transfusion sanguinea. En las lesiones
grado IV -V de este grupo (RP), el shock y
transfusion sanguinea ocurrié sélo en un

Colostomia| Morbilidad Morbilidad no | Mortalidad | paciente, y 4 pac. fueron transfundidos en
relativa al colon | relacionada ausencia de shock. De las 5 muertes repor-
13 pac tadas cuatro ocurren en el grupo de lesio-
R-A 4 pac 2 pac 0 nes grado [I-ll, dos de ellas relacionadas a
Yeyuno-ileon 30,76% 50% la lesion de colon y las dos restantes por
Rafia 2 pac 0 0 otras causas ( una respiratoria y otra a shock
Yeyuno-ileon 15,38% hipovolémico irreversible por lesidn vascu-
Sin lesion 7 pac 3 pac lar ). Una muerte en las lesiones grado V-V,
intestinal 53,84% 42,85% 0 secundaria a shock hipovolémico por lesion
vascular asociada.
Total 13 pac 5 pac 0

R-A: Reseccion+anastomosis

noscopia), y para el momento de la intervencion presentaba perito-
nitis fecal difusa; fue reintervenido por absceso intraabdominal y
sobrevivid. Puede evidenciarse en el grupo de colostomia, conside-
rando solo las lesiones por armas de fuego, que la morbilidad fue
menos comprometedora para la vida que las evidenciadas en el gru-
po de RP. Se evidencié abscesos peri-estomal en dos pacientes, sin
necrosis u otra complicacion de la ostomia.

Al evaluar la Tabla 10-ay 10-b que relaciona el grado de lesion
de colon (CIS) con la morbilidad y la mortalidad, no encontramos
lesiones grado | en ambos grupos. En la RP, 79,12% (72 pac), tuvieron
en conjunto lesiones grado II-lll, con morbilidad relacionada a lesién
de colon de 23,61% (17 pac) y cuatro muertes. Los 22 pacientes con

En el grupo de colostomia, 12 lesiones
fueron causadas por armas de fuego. Nueve
fueron lesiones grado II-ll; dos pacientes

presentaron morbilidad relacionada a lesion de colon (22,22%) y
uno de éstos recibié transfusion sanguinea en ausencia de shock.
En los restantes 4 pacientes fueron lesiones grado V-V, morbi-
lidad relacionada 75%; el shock intraoperatorio estuvo presente en
uno de ellos y en otro paciente quien sufrié iatrogenia por colo-
noscopia, hubo retraso > de 48 horas para la intervencion y pre-
sentaba peritonitis fecal difusa (desarrolld absceso intraabdominal).

Se infiere que en las lesiones grado II-lll en el grupo de repa-
racion primaria por armas de fuego tuvieron un impacto desfavo-
rable de factores de riesgo que incrementd la morbilidad, lo cual
no se evidencié en similar grado de lesiones del grupo de colos-
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Tabla 9

Procedimiento quirirgico-morbilidad especifica

Al comparar la morbilidad de
las lesiones grado IV- V' por arma
de fuego, se evidencia morbilidad
2631% vs. 66,66% en los grupos
de RP vs. colostomia ( en el grupo

. . d lostomi v
Absceso intra | Absceso | Dehiscencia| _. D?hlsce.nma € . colostormia se - exciuyo ,L,m
abdominal ] colon Fistula colon| intestino paciente de este grado de lesion
delgado no causada por arma de fuego ). El
R-P 9 pac 17 pac 4 pac 2 pac 2 pac ntmero de pacientes en el grupo de
91 pac 9.89% 18.68% 439% 219% 2 19% colostomia es reducido y no permi-
: : . . ! te evaluar.
Cc 2 pac 5 pac
0 0 0 ) ) 0

13 pac 15,38% 38,46% Diez pacientes (10,98%) en el
grupo de reparacion primaria, sufrie-
Fistula intestino Necrosis pared Dehiscencia Evisceracion ron shock pre y/o intraoperatorio,
delgado abdominal facial con 30% (3 pac) de morbilidad rela-
R-P 4 pac 2 pac 1 pac 2 pac cionada a la lesion de colon, 40% de
92 pac 4.39% 219% 1.09% 219% morbilidad no relacionada y 4
- : - - muertes. Dos pacientes con reseccion
¢ 0 0 0 0 y anastomosis de colon  sufrieron
14 pac dehiscencia de sutura de colon. Un
R-A: Reseccion + anastomosis tercer paciente sufrid dehiscencia de
R-P: reparacion primaria rafia de colon, y muere por complica-
Tabla 10-a ciones infecciosas relacionadas. De

los tres restantes pacientes que mueren, dos presentaron shock irre-
versible asociado a lesidn vascular concomitante y otro por herida
arma punzocortante con compromiso hepdtico y térax posterior
que desarrollé cuadro de insuficiencia respiratoria en posible rela-

Grado de lesion de colon morbilidad-mortalidad

R-P Morbilidad Mortalidad
relacionada Tabla 10-b
#/% #1% # /%
CISI 0 0 | 0 i s :
CIS 11 27 pac |4 pac Grado de lesion de colon morbilidad-mortalidad
> I pac
14,81%
29,67% 17 pac Colostomia Morbihdad Mortalidad
CISIII 45pac |13 pac 23.61% relacionada
3 pac #1% #1% #1%
28,88 Tom CISI | 0 0 0
4945 % | CIS 11 | pac 0
CISIV 12 pac 2 pac R 0
0 pac e 2 pac
16,66 % CIS I 2 pac 2 nac 19,97 4 0
13,18 % 5 pac R ~pac —
CISV 7 pac 26,31 % flsat -
3 pac s rapar
E 1 pac CISIV|  2pac 2 pac 0
4285 % 1
7,69 % 15,38 % 1063 %
Total 91 pac 22 pac 5 pac 3 pac
CIS: grado de lesion de colon CISV | 2pac ]‘ 0
RP: Reparacion primaria — 1 pas
0%
tomia, es decir, que pacientes de mayor riesgo fueron incorporados Total | 'ﬁnﬂfc i?‘af 0

e o 600 0
a reparacion primaria. Morbilidad observada: 28% vs. 22,22%. CIS: grado de lesion de colon
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cién con hemoneumotorax ( Tabla 11-a 'y 11-b).

Tabla 11-a

Shock / morbilidad-mortalidad

bilidad general y relacionada recayd sobre este grupo de pacientes

(100% y 42,85%). En el grupo de colostomia no hubo
morbilidad en el paciente con shock transfundido.

Se evidencia que el shock, como factor de riesgo
independiente, no causé un incremento en la morbili-
dad en el grupo de reparacién primaria; cuando este se

. ” asocid a la transfusion sanguinea, concentré toda la
Shock Mort-ulldad Morbll.ldad no Mortalidad | morbilidad en este grupo de pacientes.
relacionada | relacionada

R-P 10 pac 3 pac 4 pac Si analizamos lo descrito, el shock no parece con-
4 pac traindicar la reparacién primaria pero deberia ser con-

91 pac 10,98% 30% 40% ) L ) )
siderado juiciosamente en esto pacientes que reciben
Colostomia | 2 pac 1 pac 0 0 transfusiones sanguineas antes de ser sometidos a

13 pac 15.38% 50% este procedimiento.

R-P: Reparacion primaria

Tabla 11-b

Relacién shock + transfusion sanguinea / morbilidad -

mortalidad

Veintitin pacientes del grupo de
reparaciéon primaria fueron transfundi-
dos intraoperatoriamente y solo siete
de ellos en presencia de shock. Si des-
contamos los correspondientes pacien-
tes de este grupo que presentaron

#pac | Morbilidad | Morbilidad | Morbilidad | Mortalidad | °'°0°k * tansfusion sanguinea de la

relacionada no general tabla 11-b , podemos establecer que 14

relacionada pacientes (15,38%) fueron transfundidos

en ausencia de shock y 5 de éstos

R-P 3 pac 4 pac 7 pac mostraron morbilidad relacionada a la
Shock+ 7 pac 3 pac lesion de colon de 35,71% (los restantes
transfusion e Il ) or 3 corresponden a la morbilidad relacio-
Colostomia nada en presencia de shock + transfu-
Shock + 1 pac 0 0 0 sidén sanguineo). Un paciente del grupo
transfusion de colostomia fue transfundido en

R-P: Reparacion primaria
C: Colostomia
Observamos en el grupo de reparacién primaria que cuatro
pacientes con shock presentaron PATI >25 y dos de ellos sufrie-
ron dehiscencia de la reparacién de colon.

Dos pacientes del grupo de colostomia (15,38%) sufrieron
shock intraoperatorio, ambos con PATI >25 y solo uno de ellos
fue transfundido; el paciente no transfundido presentd absceso
de pared. Morbilidad relacionada de 50%.

El shock estuvo presente sélo en un paciente por arma pun-
zocortante; de los restantes 9 pacientes que presentaron shock,
fueron producto de arma de fuego.

En el grupo de reparacion primaria, siete de los diez pacientes
con shock recibieron transfusioén sanguinea intraoperatoria y la mor-

ausencia de shock, sin morbilidad (Ver
tabla # 12-a y 12-b).

Se distribuye en ambos grupos el tiempo transcurrido des-
de el momento de la lesion hasta el inicio de la intervencién qui-
rurgica. Se evidencia un menor tiempo promedio en el grupo de
reparacion primaria de 5,24 horas (rango de 0,5 a 43 horas),
con morbilidad relacionada de 24,17% y 5 muertes (dos de
ellas relacionadas a la lesion de colon 2,19%). (Tabla # 13).

En el grupo de colostomia el tiempo promedio fue 13,30
horas (rango de | a 81 horas), para una morbilidad relacionada de
38,46%. Esto por supuesto representa un efecto desfavorable para
la colostomia que fueron afectadas por un importante retardo para
la intervencidn quirdrgica respecto a la reparacion primaria.

Al evaluar la estancia hospitalaria (tabla 14), no evidenciamos
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Tabla 12-a superioridad de algiin grupo. La RP  tuvo una
estancia de 10,60 dias, con rango entre 1 a 154
dias. En el grupo de colostomia esta correspondid
a 10,15 dias, con rango entre 5 a 29 dias. Un
paciente del grupo de reparacién primaria perma-

Transfusion | Morbilidad |Morbilidad no| Mortalidad | neci6 hospitalizado durante 154 dias por compli-

Transfusion sanguinea / morbilidad - mortalidad

sanguinea | relacionada | relacionada caciones inherentes a fistula enterocutanea de alto
#pac gasto, que finalmente se resuelve quirtrgicamente,
R-P 21 pac 8 pac 3 pac 2 pac luego de varios fracasos médicos y operatorios.
91 pac 23,07% 38,09% 14,28% 9.52%

Como se ha detallado en diferentes partes del
texto, no se evidencid mortalidad en el grupo de

Colostomia 1 pac
0 pac 0 pac 0 pac

13 pac 7.69% colostomia. En el grupo de reparacién primaria se
presentaron 5 muertes, cuatro de ellas en pacientes
por lesion de proyectil de arma de fuego y otra por

R-P: Reparacioén primaria

Tabla 12-b Tabla 14
Transfusion sanguinea sin shock / Estancia hospitalaria en
morbilidad -mortalidad ambos grupos
Transfusién sanguinea| Morbilidad Estancia hospitalaria
sin shock relacionada 7 T
Reparacion primaria
10,60 dias
R-P 14 pac 5 pac 91 pac
o ) Colostomia

91 pac 15,38% 35,71% 10,15 dias
13 pac

Cc 1 pac

0 pac

13 pac 7.69% lesion de arma punzocortante. Sélo en dos pacientes la muerte

estuvo relacionada con procesos infecciosos surgidos como conse-

R-P: Reparacion primaria

. cuencia de la lesién de colon: a- Un paciente con PATI=28, crisis
C: Colostomia

frecuentes de asma bronquial e hipertension arterial sistémica, sufrid
herida por arma de fuego en ausencia de shock y fue sometida a
rafia de colon, yeyuno y estomago, rafia de diafragma e higado; des-
arrollo fistula enterocutanea de alto gasto, crisis severa de bronco-

Tabla 13

Tiempo transcurrido hasta la intervencion espasmo, shock séptico y falla multiorgénica. b- otro paciente con
quirargical morbilidad- mortalidad PATI=42, presenta herida por arma de fuego con presencia de
hemotdrax, shock pre e intraoperatorio, recibié transfusion sangui-
Retardo para la | Morbilidad | Mortalidad nea intraoperatoria, y fue sometido a rafia de colon, estémago y
intervencion | relacionada mesenterio, reseccion anastomosis de ileon y nefrectomia; presentd
dehiscencia de sutura de colon al sexto dia postoperatorios y
R-P 314,83 minutos 22 pac 5 pac se tratd con nueva rafia (fue reintervenido por abscesos intraabdo-

minales y muere por sepsis y falla multiorganica) (Tabla 15).

91 pac 5,24 horas 24 17% 5,49%

c 798,46 minutos 5 pac Los restantes 2 pacientes con lesiones por arma de fuego, en
0 pac ambos, su lesion de colon solo estuvo asociada a lesion de gran-
13 pac 13,30 horas 38,46% des vasos, shock pre e intraoperatorio, transfusion sanguinea y

— fallecen 15 y 48 horas posteriores a la intervencion quirdrgica; a-
R-P: reparacion primaria
C: Colostomia
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Tabla 15

Mortalidad relacionada a la reparacion primaria

de la existencia en algunos centros de criterios institucionales
establecidos, comenzé a aplicarse en presencia de pacientes
con mayor riesgo”.

En nuestro andlisis retrospectivo apreciamos una marcada
inclinacién a favor de la reparacion primaria de la lesion trau-
matica de colon, a pesar de la presencia de elevado niimero de
pacientes con lesiones por proyectil de arma de fuego (75,82%)

y PATI>25 en el 52,17% de los casos por este mecanismo de
lesion; no solamente en estas circunstancias tuvimos pacientes

con rafia de la lesion de colon, sino que 25,27% de la totali-
dad de los pacientes de reparacién primaria fueron sometidos
a reseccion y anastomosis de colon con un incremento de la
morbilidad relacionada de 20,58% a 34,78% (estadisticamente

no significativa). Notamos que la reparacion primaria que impli-
ca la reseccion y anastomosis de colon causa un importante

Mortalidad | Mortalidad Reparacion
general | relacionada primaria

#1% #1% Rafia R-A
Arma de fuego| 3 pac 2 pac 2pac | 1pac
Arma de fuego

1 pac 0 pac 1 pac
(perdigones)
Armas punzo
cortantes 1 pac 0 pac 1 pac
Total 5 pac 2 pac 4 pac | 1pac
91 pac 5,49% 2,19% 4,39% | 1,09%

incremento en la tasa de morbilidad independientemente de
otros factores de riesgos. En el grupo de colostomia por arma

R-A: Reseccidon anastomosis

un paciente sufre lesién de vena iliaca externa y fue sometido a
hemicolectomia derecha con ileocolon anastomosis. Desarrolla
shock hipovolémico irreversible vy falla multiorganica. b- el otro
paciente la lesion fue causada por perdigones, se realizé rafia de
colon vy la lesién vascular en los vasos femorales fueron tratados
por interposicién de vena safena interna. Fallece por shock hipo-
volémico irreversible y falla multiorganica.

En el 5to paciente la lesion fue causada por arma punzocor-
tante en presencia de shock intraoperatorio y transfusion san-
guinea. Se le realizé rafia de lesion de colon y de lesion hepdtica
grado Il Sufrié ademds, herida en térax posterior y desarrolld
severo cuadro de dificultad respiratoria y fallece al 2do dia posto-
peratorio en posible relacién con hemoneumotdrax.

En base a estas observaciones podemos establecer una morta-
lidad relacionada a la lesion de 2,19% (2 pacientes) en la repara-
cion primaria, producto ésta de lesién por arma de fuego.

DISCUSION
Las lesiones traumadticas de colon y/o recto superior estan aso-
ciadas con incrementada incidencia de complicaciones infecciosas
independientemente de la existencia de factores de riesgo y del
procedimiento quirdrgico empleado.

Cuando los cirujanos notaron las diferencias entre las lesio-
nes traumaticas del colon en la esfera civil y militar, la repara-
cién primaria se hizo mads atractiva y para los anos 1980 fue
un método preferido en varios centros quirtirgicos®. Esta, a pesar

de fuego, el PATI menor o igual a 25 fallé en correlacionarse

con un descenso en la morbilidad, a diferencia de lo observa-

do en este mismo grupo de pacientes en la reparacion prima-
ria. Es de notar, que el PATI> 25 causé incremento importante de
la morbilidad relacionada a la lesion de colon en el grupo de repa-
racion primaria(38,38%). La colostomia como factor de riesgo
independiente parece estar asociada con el desarrollo de compli-
caciones infecciosas locales (abscesos de la herida operatoria y de
abscesos peri-estomal) independientemente del nivel del PATL.

El trabajo prospectivo de Stone y Fabian” muestra pacientes
seleccionados para reparacién primaria que no requirieron resec-
cion (solo rafia) y reportan tasa de infeccion de la herida operato-
ria de 48% vs. 57% en la colostomia 6 exteriorizacion (estadistica-
mente no significativos) y de abscesos intraabdominales de 15% vs.
29% respectivamente; 1,49% de fuga de rafia de colon. George y
Fabian® consideran que la lesion de colon que no requiere resec-
cion una opcidn debia ser la reparacién primaria, con tasas de
complicaciones de 18% vs. 42% (colostomia e ileostomia). No
tuvieron dehiscencia de rafia de colon y consideran que las com-
plicaciones infecciosas estan en relaciéon con la contaminacion
inicial de la lesién de colon y no como consecuencia de fuga
en la reparacion. Las dos investigaciones sometieron a derivacion
& exteriorizacion a los restantes pacientes considerados de mayor
riesgo para desarrollo de complicaciones; es decir, los pacientes
con shock profundo, necesidad de reseccion de colon y severa
contaminacion peritoneal, entre otros.

Shannom y Moore (1985) en su estudio retrospectivo,
incluyen 30 pacientes para reseccion y anastomosis de colon sin
fuga anastomotica. Reportan tasas de infeccién de heridas opera-
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torias y abscesos intraabdominales inferiores al de las colostomi-
as (12% y 25% respectivamente en esta tltima). Nuestros resulta-
dos, que incluyen pacientes con reseccion y anastomosis de colon,
muestran una presencia de abscesos intraabdominales de 2,89%
en la reparacion primaria y 15,38% en las colostomias, pero con
mayor incidencia de abscesos de pared.

El trabajo prospectivo de Chappuis y colaboradores™ reportan
complicaciones sépticas en la reparacion primaria de 21,4% y de
179% en la derivacidn; concluyen que las lesiones de colon en la
poblacién civil, independientemente de los factores de riesgos aso-
ciados pueden ser consideradas para reparacion primaria.

Todo paciente con lesién traumdtica de colon y /o recto
superior, tanto por armas punzocortantes como por armas de fue-
g0, es potencial candidato para la reparacién primaria, una vez que
ciertos factores de riesgos se hayan analizado. La presencia de
shock produce vasoconstriccion espldcnica profunda y sostenida
que permite garantizar el flujo sanguineo a otras regiones del orga-
nismo"”; evidentemente que una reparacion primaria bajo estas cir-
cunstancias y la persistencia de éste en el postoperatorio inmedia-
to, estaria acompafiado necesariamente de complicaciones en la
Iinea de sutura intestinal. Sasaki y colaboradores (1995)? incorpo-
ran un mayor nimero de pacientes para reseccion y anastomosis
de colon; no observaron diferencias significativas en presencia de
shock para resultados adversos y recomendd la reparaciéon prima-
ria para estos pacientes con PATI >25, ya que independientemen-
te del tipo de procedimiento, siempre se esperan complicaciones.
Reportan morbilidad relacionada de 18,6% en la reparacién prima-
riay 35,7% en la derivacion. Murray y colaboradores (1999) fue-
ron mas conservadores en sus conclusiones y expresan que las
lesiones de colon manejadas por reseccion estan asociadas a altas
tasas de complicaciones, indistintamente si son tratadas por repa-
racion primaria o derivacion; asf, las injurias severas de colon que
requieren reseccion, la colostomia mantiene su papel, especialmen-
te para el subgrupo de pacientes con PATI elevado e hipotension,
ya que éstos tienen un incrementado riesgo de fuga anastomoti-
ca". Estos mismos investigadores reportan mayor incidencia de
fuga anastomdtica en pacientes con colo-colo anastomosis res-
pecto a la ileocoloanastomosis (13% y 4% respectivamente); obser-
varon que las lesiones de colon derecho manejadas por colo-colo
anastomosis tuvieron una alta incidencia de fuga anastomotica
que cuando fueron tratadas por fleocolo anastomosis.

Dante y colaboradores (2000) consideran a la colostomia
como un factor de riesgo independiente y la creacién de ésta en
pacientes de alto riesgo no protege de complicaciones sépticas'"”.
No presentamos complicaciones relacionadas con isquemia, pro-

lapsos o retracciones de la misma; sin embargo, la morbilidad estu-

vo fundamentalmente relacionada a procesos infecciosos de la
pared abdominal.

En su trabajo prospectivo no randomizado, Demetriades y cola-
boradores (2001), incluyen sélo pacientes con reseccion y anasto-
mosis en la reparacion primaria, con 6,6% de fuga y 19% de absce-
sos intraabdominales; al grupo de colostomia se incorporaron
mayor porcetaje de pacientes con PATI> de 25 y pacientes con
shock, para 21% de abscesos intraabdominales. La contaminacién
peritoneal masiva no es una contraindicacién para la reparacion
primaria"®. Stewart y colaboradores (1994) en un estudio retros-
pectivo de lesiones destructivas, reportan morbilidad séptica de 37%
en reparacion primaria y 29% en colostomias, 14% de fugas anas-
tomdticas en las primeras™. En nuestro andlisis presentamos un
total de 4,39% de dehiscencias de colon, donde 2,94% correspon-
den a dehiscencias de rafias (dos pacientes de 68) y 8,6% de fuga
anastomotica en la reseccion y anastomosis (dos pacientes de 23).

Algunos investigadores especulan que de la combinacién
del PATl y el CIS podria obtenerse una medida mds objetiva de
la necesidad de derivar vs. reparacién primaria; sin embargo, en
la revision de la literatura estos parametros independientes &
combinados no parecen justificar la derivacion sobre la repara-
cién primaria”.

Kamwendo y colaboradores (2002) mostraron que el retardo
entre la lesidn y el tratamiento no contraindica la reparacién pri-
maria; en su trabajo solo dos pacientes fueron tratados con resec-
cidn y anastomosis en este grupo, con 1,3% de fuga en aquellos
pacientes con reparacion primaria y < de 12 horas de retardo'.

Si bien cuantitativamente la morbilidad de la colostomia fue
porcentualmente superior a la observada en la reparacion primaria
(estadisticamente no significativa), cualitativamente ésta fue menos
comprometedora para la vida del paciente y un aparente menor
impacto econdmico, respecto al manejo de las complicaciones
inherentes a las dehiscencias de sutura de colon en la reparacién
primaria. Nosotros presentamos 2,19% de mortalidad relacionada y
5,49% de mortalidad general en la reparacion primaria; sin muer-
tes en el grupo de colostomias.

Otro aspecto a tener en consideracion y pocas veces referido en
la literatura, es el juicio quirtrgico del cirujano respecto a la seguri-
dad de la pared del colon para retener con confianza una linea de
sutura al momento de toma de decision para reparacion primaria;
esta es particularmente evidenciada en la peritonitis generalizada no
fecal cuando el tiempo de evolucion ha sido prolongado.

Si bien por varias décadas se mantuvo la colostomia como
un dogma, no debe ahora invertirse la situacién hacia la repa-
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racién primaria sin un juicio critico por parte del cirujano de los
diferentes factores de riesgo que participan en la toma de deci-
siones. La colostomia sigue atin teniendo su papel en este tipo
de lesiones, especialmente aquellas producto de proyectil de
arma de fuego, con destruccion de colon y en presencia de
shock + transfusién sanguinea. Llama la atencién que en algunos
trabajos cientificos se ha tratado de cuestionar a la colostomia
incorporandole a su morbilidad y estancia hospitalaria lo corres-
pondiente al cierre de la misma.

Nelson y Singer'™ hicieron una revisién de seis importantes
trabajos prospectivos publicados hasta el afno 2003, y en ese
metanalisis demuestran que la reparacion primaria para las lesiones
penetrantes de colon, no sélo es tan segura como la derivacion,
sino que de hecho puede ser mas segura. Con las Ultimas modifi-
caciones mds recientes, en el ano 2003, consideran ahora que es
mas exacto decir que la reparacién primaria es al menos, tan segu-
ra como la derivacion fecal.

Nosotros concluimos que este tipo de lesiones causadas por
armas punzocortantes deben ser tratadas por reparacién prima-
ria en casi todos los casos. Aquellas lesiones por proyectil de arma
de fuego, especialmente asociadas a PATI >25 y shock hipovolé-
mico con necesidad de transfusion sanguinea intraoperatoria, es
preciso considerar la probabilidad de colostomia; situacién parti-
cular en presencia de uso de vasopresores intraoperatorios Si bien
la reparacion primaria podria representar un procedimiento mdés
expedito en estas circunstancias, las implicaciones en la linea de
sutura en el postoperatorio podria tener complicaciones, incluso
hasta letales. Estos resultados se corresponden a los observados en
la literatura, pero por tratarse de un trabajo retrospectivo se corre
el riesgo de no representar obijetividad en los mismos. De ahi la
necesidad de emprender un apropiado estudio prospectivo que
permita esclarecer los criterios que rigen la reparacion primaria.

La Asociacion Americana para la Cirugia del Trauma, elabord
en 1998 una guia para el manejo de estas lesiones como un apo-
yo para la toma de decisiones"’.
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Nota del Editor: Existe en la bibliografia nacional una conside-
rable cantidad de referencias en relacion al trauma de colon vy rec-
to, que deberfan ser consultada para comparar resultados y expe-
riencias interesantes y autdctonas. La LILACS o BIREME son bases
de datos de literatura médica latinoamericana, facilmente asequibles
por Internet, en las estdn Revistas como la Revista Venezolana de
Cirugia y los Archivos del Hospital Vargas, donde existen este tipo
de referencias. Creo necesario siempre que se esté realizando una
investigacion, consultar que se ha hecho al respecto en nuestro pais.
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SHUNT VASCULAR TEMPORAL EN PACIENTES GRAVE-
MENTE LESIONADOS. SERVICIO CIRUGIA UNO.

HOSPITAL VARGAS DE CARACAS.

RESUMEN
Objetivo: Presentar la experiencia en el uso de shunts tempora-
les arteriales en pacientes gravemente lesionados con lesiones
vasculares en el Servicio de Cirugia I, Hospital Vargas de Caracas
y revision de la literatura.

Pacientes y Métodos: Estudio descriptivo de 2 pacientes, poli-
traumatizados, severamente lesionados, donde el manejo de las
lesiones vasculares periféricas se hizo a través de shunt tempora-
les, especificamente en arterias axilar y femoral.

Resultados: Los shunt fueron herramientas invaluables en la cirugfa
abreviada de estos enfermos, manteniendo la perfusion distal de
los miembros, con reintervencion para cirugia definitiva entre las
48y 72 horas por parte del Servicio de Cirugfa Cardiovascular.

Conclusiones: Todo cirujano debe tener conocimientos en pro-
cedimientos vasculares bdasicos. En casos seleccionados, en el
contexto de pacientes severamente lesionados, los shunt tempo-
rales son herramientas Utiles que permiten la conservacién de los
miembros y salvar la vida del paciente durante la realizacién de
una cirugfa abreviada.

Palabras clave: Shunt arterial temporal, lesiones vasculares, lesion
arteria axilar, lesion arteria femoral, cirugia control de dafios.
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Profesor Agregado Catedra Clinica y Terapéutica
Quirdrgica “"B”. Facultad de Medicina. Escuela “José
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ABSTRACT
TEMPORARY VASCULAR SHUNT IN
SEVERELY INJURED PATIENTS.
SERVICE SURGERY ONE,
HOSPITAL VARGAS DE CARACAS

Objective: To present our experience in arterial temporary intra-
luminal shunts use on several injured patients with vascular
lesions at the Service Surgery One of Hospital Vargas de Caracas
and literature review.

Method: Descriptive study of two cases of several injured patients
with axilary artery lesion treated with an intraluminal temporary
shunt until definitive surgery was performed specifically axilary
and femoral artery damage.

Results: The intraluminal temporary shunts were an invaluable
tool on the abbreviated surgery, maintaining the arm tissue per-
fusion, meanwhile the definitive surgery by de Cardiovascular
Surgery Service was performed.

Conclusions: All surgeons most have the basic knowledge on
vascular procedures. In selected cases, on abbreviated surgery
context, the intraluminal temporary vascular shunts are invaluable
tools to preserve the extremity and save the patient life’s.

Key Words: Intraluminal arterial temporary shunt, vascular injuries,
axilary artery injury, femoral artery injury, abbreviated surgery,
damage control surgery.

Shunt temporal: Opcién quirdrgica para lesiones vasculares en
enfermos con mudltiples lesiones de drganos y sistemas, en malas
condiciones, que garantiza el aporte sanguineo inicialmente.

Mas del 20 % de los sujetos que experimentan lesiones trau-
maticas vasculares, subclavias o axilares llegan al hospital sin sig-
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nos vitales o con un paro cardiaco inminente producido por pér-
dida masiva de sangre'”. Estas personas deben someterse a una
toracotomia en la sala de urgencia sin retraso.

Tratamiento del vaso lesionado: Debe establecerse el flujo arte-
rial en todos los casos independientemente del estado general del
paciente. Se ha sugerido que en los casos graves se debe pensar en
la ligadura arterial. Aunque la ligadura de las arterias subclavias o
axilares puede ser bien toleradas por algunos sujetos, en muchos
otros da por resultado isquemia y deterioro del estado general del
paciente, asi como compromiso del miembro afectado.

Prondstico: La mortalidad por las lesiones vasculares subcla-
vias y axilares es alta, y muchos pacientes mueren antes de lle-
gar a la asistencia médica.

En una serie publicada de 228 pacientes con lesiones vascula-
res subclavias, la mortalidad global incluyendo las defunciones en
la escena del incidente fue de 66% donde los individuos que lle-

garon a la sala de operaciones tuvieron una mortalidad de 15,5%.

El control de la hemorragia externa suele ser la primera prio-
ridad en presencia de lesiones vasculares periféricas. Deben reti-
rarse las compresas aplicadas en el lugar del accidente a la lle-
gada para evitar el retraso en el reconocimiento y el tratamiento
de las lesiones vasculares graves. Deben condenarse los apdsitos
circunferenciales a causa del riesgo de producir obstruccién del
retorno venoso, asi como han de evitarse los torniquetes debido
a que interrumpen la circulacion colateral hacia la extremidad. La
presiéon focal directa es la manera mds eficaz de controlar la
hemorragia externa®.

Derivaciones o shunts temporales: El uso de derivaciones
temporales intraluminales en caso de traumatismo vascular ha
estado muy en boga en los ultimos afios y recibe apoyo de expe-

riencia tanto clinica como de trabajos de experimentacion'® .

En el contexto del control de dafos, las derivaciones tempo-
rales representan una técnica clave. Se puede insertar con facilidad
y rapidez una derivacion durante la operacién inicial, con lo que
se preservard el flujo distal en una arteria mayor lesionada que de
otra manera habrfa requerido reparacién compleja o ligadura.

Lo mejor es insertar la derivacion después del control proxi-
mal y distal de la arteria lesionada. La maniobra clave de la téc-
nica de insercion de una derivacién intraluminal temporal es
sujetarla bien en su sitio®®. Esto se puede hacer con seda o con
una cinta vascular que se ha de pasar dos veces alrededor del
Vaso, y a continuacién se sujeta en su sitio con una grapa de pla-

ta o0 un torniquete de Rummel.

La derivaciéon temporal se deja colocada, y la piel sdlo se cie-
rra con rapidez con una sutura continua de material monofila-
mento. Esta brindara perfusion distal en tanto se hace frente a las
otras lesiones traumaticas que ponen en peligro la vida y tam-
bién durante la reanimacién subsiguiente en al unidad de cuida-
dos intensivos quirtirgicos.

No suele ser necesaria la heparinizacién general, por la pre-
sencia de lesiones asociadas y de coagulopatia.

No estdn indicadas derivaciones en caso de lesién venosa,
con la posible excepcion de las venas iliacas para las cuales la
exposicion y el control son técnicamente dificiles y las deriva-
ciones es a veces de utilidad como medida hemostatica coadyu-
vante, en las cuales debe pensarse en la reparacion solo si ésta
es posible mediante sutura simple sin producir estenosis grave y
sin utilizar técnicas de reparaciéon complejas como injertos o par-
ches autodlogos.

PACIENTES Y METODOS

Estudio descriptivo de 2 pacientes, hemodindmicamente
inestables, politraumatizados gravemente lesionados en los cua-
les se constatd la presencia de lesiones a nivel de la arteria axi-
lar y a nivel de la arteria femoral, donde el manejo inicial de las
lesiones se realizé a través de shunts temporales confeccionados
con gabajes de poliuretano 8 Fr, como parte de la cirugfa de
control de dafios y posteriormente, una vez mejoradas las con-
diciones generales de los pacientes en la Unidad de Cuidados

Figura 1

Shunt Temporal Arteria Axilar
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Figura 2 Servicio de Cirugfa Cardiovascular a través de la interposicion de
la vena safena.

Interposicidon de Vena Safena

Figura 4

Shunt Temporal Arteria Femoral

Figura 3

Interposicion terminada

Intensivos, se procedié en conjunto con el Servicio de Cirugia
Cardiovascular a la interposicién de vena safena alternativa de
reparacion definitiva.

En el caso del segundo paciente se constatd la presencia de
una lesion a nivel de la arteria femoral, utilizindose de igual for-
ma un shunt temporal con gabaje de poliuretano 8 Fr, mejoran-
dose las condiciones generales en el servicio de Terapia Intensiva
y posteriormente reparacion definitiva en conjunto  con el
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Figura 6
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Interposicion Terminada

RESULTADOS
Evolucién satisfactoria de los pacientes, sin evidencia de
déficit motor, sensitivo o neuroldgico permanente en los miem-
bros afectados en el postoperatorio tardio y en los controles
sucesivos a través de la consulta externa.
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USO INTRACORPORAL DE ZEOLITE (QUICK CLOT®)
EN PACIENTE CON TRAUMA TORACOAMBOMINAL
PENETRANTE. REPORTE DEL PRIMER CASO EN VENEZUELA

RESUMEN
Objetivo: Presentar la primera experiencia del uso de zeolite como
agente hemostatico, en un paciente severamente lesionado.

Pacientes y métodos:  Paciente masculino de 28 afios de edad
quien ingresa a la Unidad de Politraumatizados del Hospital
Domingo Luciani, 30 minutos posteriores a herida por arma de
fuego de proyectiles mdltiples (escopeta) en region toracica y
abdominal. Ingresa hemodindmicamente inestable. Es llevado a
quirdfano realizindole Fase 1 de cirugia de control de danos. Por
persistencia de sangrado se decide utilizar zeolite como agente
hemostatico.

Resultados: Control satisfactorio del sangrado, con posterior evo-
lucién favorable y egreso a los 10 dias del postoperatorio.

Conclusién: La utilizacion de estrategias para el control de la
hemorragia como lo es el zeolite (Quick Clot®), representa una
alternativa efectiva y segura para el control de la hemorragia en
el paciente severamente lesionado.

Palabras Clave: Control de dafios, control de la hemorragia,
Zeolite, Quick Clot®

* Adjunto Servicio de Cirugia 1. Coordinador. Unidad de
Politraumatizados. Hospital Domingo Luciani, Caracas.
okl Adjunto Servicio de Cirugia 3. Jefe Unidad de
Politraumatizados Hospital Domingo Luciani, Caracas.
Kok Residente 3er afo. Servicio de Cirugia 1. Hospital
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olalaie Residente ler afio. Cirugia 1. Hospital Domingo
Luciani, Caracas.
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VIVAS, LUIS**
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ABSTRACT
INTRACORPORAL USE OF ZEOLITE
(QUICK CLOT®) IN A PATIENT WITH A
PENETRATING THORACIC AND ABDO-
MINAL TRAUMA

Objective: To present the first experience of the use of zeolite as
haemostatic agent, in a severely injured patient.

Patient and methods: Male patient 28 years old admitted at the
Hospital Domingo Luciani Trauma Unit, 30 minutes after a shotgun
thoracic and abdominal. He was hemodinamically unstable. Phase |
of a damage control surgery was taken in the operating room. Because
bled persistence it was decided to use zeolite like hemostatic agent.

Results: Satisfactory control of the bled one, with later favorable evo-
lution and discharged 10 days of postoperative care.

Conclusion: Zeolite (Quick Clot®), represents an effective and safe
alternative for control of hemorrhage in a severely injured patient.

Key words: Control of damages, control of the hemorrhage,
Zeolite, Quick Clot®

La hemorragia es una de las principales causas de muerte por
trauma'”’. tanto en situaciones bélicas como no bélicas. El con-
trol efectivo de la hemorragia podria cambiar estos resultados™”.
Historicamente, aproximadamente el 20% de los lesionados en
combate mueren en accion y el 90% de estas muertes se presen-
tan en el lugar del incidente, es decir antes de la llegada del heri-
do al hospital.

En una revisién de datos de la Guerra de Vietnam, aproxi-
madamente el 40% de los soldados mueren por exanguinacion
debido a hemorragia la cual pudo ser controlada con simples
medidas de hemostasia®. Sin embargo, en ocasiones es imposi-
ble el control de la hemorragia por métodos convencionales.
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En este orden de ideas, y considerando que la pérdida hema-
tica es la principal causa de muerte en el paciente politraumatiza-
dos existe una nueva estrategia para el control de la misma, deno-
minado comercialmente QuikClot® cuyo principio activo es zeoli-
te (aluminosilicato), un mineral no metalico de alta capacidad de
absorcion el cual pertenece al grupo de los aluminios silicatos
hidratados de estructura cristalina reticular que permite la retencién
de moléculas orgénicas de alto peso molecular.

A diferencia de los agentes coagulantes quimicos usados has-
ta la fecha, QuikClot® funciona en una forma totalmente diferente,
mediante un proceso fisico. Cuando se aplica el QuikClot® sobre
una herida, éste remueve a gran velocidad los liquidos de la sangre
que estd saliendo, pero deja intactos los agentes requeridos para la
coagulacion. Los aluminosilicatos se caracterizan por tener cavida-
des de un tamafo especifico y fuerzas idnicas que atraen el agua a
gran velocidad pero que no son suficientemente grandes para que
entren las plaquetas o los demds elementos que conforman la san-
gre. El tamafio maximo capaz de ser absorbido por este componen-
te es de hasta 4 micrones (un glébulo rojo mide 9 micrones). Los
aluminosilicatos  cristalinos hidratados de metales alcalinos y alca-
lino-térreos tienen habilidad extrema de perder y ganar agua rever-
siblemente y de cambiar algunos de sus elementos constituyentes
sin mayores cambios en su estructura.

De esta forma se concentran las plaquetas y demdés elemen-
tos requeridos para que el organismo pueda realizar su funcion
sanadora, lo cual tiene un efecto multiplicador y la coagulacion
se realiza en segundos, permitiendo que el organismo utilice los
mismos mecanismos que tiene para éllo.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 28 afos de edad quien ingresa a la
Unidad de Politraumatizados del Hospital Domingo Luciani, 30
min. posterior a herida por arma de fuego de proyectiles multi-
ples (escopeta) en region tordcica y abdominal. Ingresa hemodi-
namicamente inestable, dado por:

. TA: 90/60 mmHg.

. FC: 120 min.

. FR: 29 min.

. SAT O2: 88%

Se coloca tubo de térax izquierdo, el cual drena 900 cc hema-
ticos. Dado el gasto por el drenaje toracico y la inestabilidad hemo-
dindmica se decide llevar a mesa operatoria, realizindose, toracoto-
mia anterolateral izquierda, con los siguientes hallazgos:

. Hemitérax de 1000 cc aproximadamente

. Lesién pulmonar de segmentos basales de [ébulo
superior izquierdo

. Sangrado activo en lesion pulmonar

Se intenta el control de la hemorragia mediante métodos tra-
dicionales:

. Reseccién en cufia de segmentos basales.

. Neumostasia y neumorrafia.

. Sin control efectivo de la hemorragia, sumado a la

coagulopatia.
Se decide colocacion de zeolite (Quick Clot®), para el con-

trol de la hemorragia. Posterior al cual se evidencia control del
sangrado.

Colocacion de zeolite (Quick Clot) en la
cavidad toracica

. Luego de la colocacion del Quick Clot® se decide
abreviar la cirugfa, en vista de las condiciones del paciente.
Concluyéndose FASE | de cirugia de control de dafos (CCD)

Lavado remocion de granulos de la cavidad
48 horas posterior a la primera intervencion
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. Paciente pasa a la sala de recuperacién postanestesica
donde permanece por 48 horas, en FASE 2 de CCD. En vista de
la evolucidn satisfactoria se decide reintervenir al paciente para
el lavado de la cavidad y remocién de los granulos de zeolite

. Diez dias posterior el paciente egresa con evolucién
satisfactoria

DISCUSION
En situaciones de hemorragia extrema cualquier forma de
control de la misma, redundaré en la probabilidad de salvar al
individuo.

La utilizacion de zeolite (QuikClot®) como nueva estrategia
hemostatica ha sido documentada en estudios internacionales.
El uso de QuikClot® 5 minutos después de seccién total de arte-
ria y vena femoral unilateral resulté en 100% de supervivencia, en
contraste con un 20% de supervivencia del grupo que no se uti-
lizd, y 35% de supervivencia del grupo al cual se aplicd vendaje
estandar®.

Sélo un estudio, publicado en el Journal of Trauma, habla de la
utilizacion del producto a nivel intracorporal en un paciente con trau-
ma toracoabdominal, reportando un exitoso control del sangrado”.

En la conclusion, la recuperacién de este paciente, a pesar
del sangramiento incontrolable, representa un éxito significativo

de la cirugfa de control de dafios y del nuevo agente hemosta-
tico QuikClot. Nuestro caso también sugiere la necesidad del
andlisis adicional en el uso de este producto como tratamiento
adicional para la hemorragia incontrolada.
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DOCTOR JOAQUIN MARMOL LUZARDO. EL RECTOR

MAGNIFICO

El 26 de enero de 2007 dejé de existir en Caracas el doc-
tor Joaquin Mdrmol Luzardo, una importante e histdrica figura
de gran relevancia en el dmbito quirdrgico nacional, figura quizas
no muy conocida por las nuevas generaciones de cirujanos, pero
que tuvo una brillante y dilatada carrera como cirujano y en la
docencia universitaria. Y es esto lo que nos motiva a hacer una
semblanza de este ilustre profesor.

Valera al principio del siglo XX era una joven y acogedora
ciudad de unos cinco mil habitantes. Ubicada en una meseta y
rodeada de siete colinas, era una fértil region de pujante desarro-
llo agricola fundamentalmente productora de café y algodon. Su
posicion geografica estratégica en la carretera de los Llanos, el
sur del lago de Maracaibo y el noroccidente del pais hizo de
Valera un importante centro de distribucion de café y de venta
de ganado. Sitio ideal también para pasar agradables temporadas
fue asi, casi por casualidad, la tierra que dio a luz a unos de los
mejores representantes de la caballerosidad andina.

* Editor Revista Venezolana de Cirugia

VIVAS, JOSE FELIX*

El doctor Joaquin Marmol Luzardo nacié en Valera el 31 de
diciembre de 1911. Como puede deducirse por los apellidos, su
familia es originaria del Estado Zulia. De profundas raices en
Maracaibo, sus padres fueron el doctor José Otilio Marmol
Cuervo y dona Leonor Luzardo de Marmol, siendo el séptimo
hijo de una familia de diez hermanos. Fue su padre un ilustre
médico marabino. Doctor en Medicina de la Universidad del
Zulia, hizo carrera en dos especialidades, obstetricia y radiologia.
En radiologia es considerado uno de los pioneros en Venezuela,
ya que llevd a Maracaibo uno de los primeros aparatos de rayos
X, para hacer diagndsticos clinicos bastante precisos. Esto causé
tanto entusiasmo y connotacion en la ciudad que existe la anéc-
dota que las mujeres de la época no se atrevian a pasar frente al
consultorio del doctor Marmol “porque alli vivia un médico que
tenfa un aparato, con el cual se podia ver a la gente por dentro”.
Fue también el doctor José Otilio Marmol jefe de servicio de la
maternidad del Hospital Central de Maracaibo y miembro de la
Sociedad Venezolana de Obstetricia y Ginecologia.

El proceso formativo intelectual del doctor Marmol Luzardo
comienza en Maracaibo, realizando sus estudios de primaria y
secundaria en el Instituto Maracaibo y en el Colegio Federal de
Varones de Maracaibo. De providencial memoria y férrea volun-
tad, durante su paso por el liceo se convirtié en un brillante
alumno, alcanzando los primeros puestos en materias como la
botdnica, la zoologfa y la biologia. Al culminar sus estudios de
secundaria el doctor Marmol opta y obtiene el titulo de Bachiller
en Filosoffa, segtin las normativas legales de entonces.

En 1932 viaja a Caracas para comenzar estudios en
Medicina en la Universidad Central de Venezuela, pero por algu-
nos problemas de salud, no puede continuar y decide trasladar-
se a la ciudad de Mérida, de un clima mds propicio. Reinicia los
estudios médicos ahora en la Universidad de los Andes, donde
también sobresale como estudiante, por lo que es seleccionado
para ser preparador en varias catedras. Ademads, es nombrado
profesor y luego subdirector del Liceo Libertador y también tra-
bajé como interno en el Hospital Los Andes. Es durante su esta-
dia en Mérida donde conoce a quien va a ser su futura esposa:
Valentina Picon.

En ese tiempo no se habia abierto atn el sexto afio de medi-

49



Vol. 60 - N° 1 - 2007

DOCTOR JOAQUIN MARMOL LUZARDO. EL RECTOR MAGNIFICO

cina en la Universidad de los Andes, por lo que el entonces
bachiller Marmol Luzardo, se traslada nuevamente a Caracas en
1938 para culminar sus estudios médicos, obteniendo ese mis-
mo afo el titulo de Doctor en Ciencias Médicas de la
Universidad Central de Venezuela, con la tesis “La sinusitis maxi-
lar crénica. Contribucién al estudio de su tratamiento por las
inyecciones de glicerina yodoformada”. Viaja a Estados Unidos y
Francia, donde frecuenta importantes universidades y centros cli-
nicos consolidando su formacién como cirujano.

Regresa a Meérida, donde se encarga de las catedras de
Ciencias Morfoldgicas, Patologia y Clinicas Quirtrgicas de la
Facultad de Medicina y de la Escuela de Odontologia de la
Universidad de los Andes. Ademds se desempefia como ciruja-
no del Hospital Los Andes, donde se destacd por su trabajo
profesional, su porte impecable, el respeto al paciente y el esme-
ro que imponia para que el servicio de cirugfa fuera un ejemplo
de pulcritud. Es para esta época cuando el doctor Marmol
Luzardo comienza a formar parte de esa ilustre generacién de
médicos meridenos, entre los que destacan Augusto Gabaldon
Parra, Antonio José Uzcategui, Humberto Nucete Rodriguez, Eloy
Davila Celis, y a quien considerd como su verdadero maestro:
José Antonio Parra Celis, en cuya clinica hacia consulta privada.

Como profesor universitario la trayectoria del doctor Marmol
fue brillante y extensa. Ensefié patologia quirtrgica, anatomia
dental, medicina legal, ginecologia y muchas otras de las disci-
plinas relacionadas con la cirugia y la odontologia. Quienes fue-
ron sus alumnos recuerdan aun sus clases magistrales llenas de
sabidurfa. Era de palabra fluida, muy correcto en el hablar y de
mucha facilidad pedagdgica. En 1944, a la temprana edad de 32
anos, es electo Decano de la Facultad de Medicina de la
Universidad de los Andes, cargo que ocupd hasta el afio 1947
También fue miembro del Consejo de la Facultad de Medicina
en varias oportunidades y en 1950 los estudiantes de medicina
lo eligieron como padrino de la promocion, en merecido premio
que le otorgaron sus alumnos por su cualidades como maestro
y ductor de nuevas generaciones.

En marzo de 1953 se realiza en Maracaibo el Il Congreso
Venezolano de Cirugia y en la ponencia oficial el relator fue el
doctor Marmol Luzardo con una magistral conferencia, que fue
una de sus mds brillantes investigaciones en docencia:
“Organizacion de los estudios médicos en Venezuela y en parti-
cular de la especialidad quirtrgica”, cuyas recomendaciones fue-
ron consideradas para la posterior formacion de los estudios de
postgrado en nuestro pafs. Ese mismo afio viaja a Londres para
ampliar estudios de especializacion en cirugia. Estando alla le fue

presentada la solicitud para encargarse del rectorado de la univer-
sidad en Mérida, para lo cual conté con el consenso del gobierno
nacional y del cuerpo de profesores de la universidad. Acepta esa
maxima responsabilidad, regresando al pais y de esta manera es
nombrado Rector de la Universidad de los Andes el dia 6 de octu-
bre de 1953, juramentado en Caracas por el Ministro de
Educacién, doctor José Loreto Arismendi. Este nombramiento
resolvid una situacion andrquica que se vivia en la Universidad,
donde la comunidad universitaria rechazaba al rector anterior
recientemente ratificado, quien era de temperamento algo impulsi-
vo y desconocia el medio y la idiosincrasia meridefia, asi que el
claustro universitario en forma unanime presentd al Ministerio de
Educacion la candidatura del doctor Marmol, para de esta forma
lograr restablecer la armonia en la universidad.

El doctor Marmol Luzardo durante la ponencia
oficial en el Il Congreso Venezolano de Cirugia. Maracaibo,
marzo de 1953

Su labor como rector fue encomiable, con grandes obras rea-
lizadas durante su gestién que aun perduran y que lo consolida-
ron como uno de los mejores rectores que ha tenido la
Universidad de los Andes. En su ejercicio de cuatro largos anos en
el rectorado logré para la universidad una serie de extraordinarias
instalaciones e instituciones todavia vigentes y operativas, ademads
de mejorar los métodos de seleccion para contar con un perso-
nal docente mds capacitado en sus labores pedagdgicas. Entre las
obras de mayor significacion realizadas durante el rectorado del
doctor Marmol Luzardo debemos destacar la modernizacién de

50



VIVAS, JOSE FELIX

Rev Venez Cir

Interior del edificio del rectorado con la estatua de fray Juan Ramos de Lora en el centro. Al fondo, el Aula Magna

laboratorios, la inauguracion del Laboratorio de Hidrdulica, la con-
clusiéon de los edificios de las Facultades de Medicina y de
Ingenierfa, el departamento de Ciencias Morfoldgicas, el servicio
de Patologfa Digestiva, la fundacion de nuevos servicios estudian-
tiles entre los cuales estaba la Residencia Estudiantil N2 2, la cons-
truccion de la Imprenta Universitaria en 1955, la publicacion de la
revista Bibliotheca, la fundacion de las Escuelas de Bioanalisis y de
Humanidades, y la que consideramos su obra mas importante y
extraordinaria: el edificio del rectorado.

El edifico del rectorado es una bella obra de arquitectura que
identifica a la Universidad de Los Andes. Declarado Patrimonio
Historico y Cultural de la Nacién, es un proyecto del arquitecto
Manuel Mujica Millan. Su construccién se inicio durante la gestion
del rector doctor Esteva Rios, pero es gracias a la dedicacion y
empefio del doctor Marmol que se culmina esta extraordinaria
obra, para ser inaugurada el dia 15 de diciembre de 1956 por el

presidente, general Marcos Pérez liménez, quien en esa visita a
Mérida se alojé en la finca La Cabana, situada en El Valle, propie-
dad del doctor Marmol Luzardo, donde mantenia sus caballos de
paso, una de sus mayores aficiones.

De sobrias facciones coloniales hispanicas, este edificio con
sus maravillosos patios internos es una bella muestra de lo que
debe ser una tradicional casa de estudios superiores. Es tan impre-
sionante su hermosura arquitectonica, que el gran humanista meri-
defio don Mariano Picdn Salas, al admirar su patio central exclamo
asombrado: “iEsto es una Salamanca!”. Este conjunto alberga al
Salén Rojo, sede de reunidn del Consejo Universitario; el Aula
Magna y a dependencias de la Facultad de Odontologia. En justo
reconocimiento a toda su trayectoria como rector y por ser el que
construyd el este edificio, el ex rector de la ULA, doctor José
Mendoza Angulo recientemente en noviembre de 2006 propuso
al actual Consejo Universitario, que el nombre del doctor Joaquin
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DOCTOR JOAQUIN MARMOL LUZARDO. EL RECTOR MAGNIFICO

2 ]
El doctor Marmol Luzardo en compafia del general Pérez
Jiménez durante la inauguracion del edificio del rectorado en
1956

Marmol Luzardo sea dado al edificio del rectorado, propuesta que
fue aprobada para lo cual se designd una comisién que se encar-
gue de los estudios y tramites pertinentes.

Al doctor Marmol le tocd la ardua tarea de dirigir la
Universidad en tiempos de una dificil situacion politica que impo-
nia restricciones limitando el libre pensamiento que debe existir en
todo centro de educacién superior. Sin embargo, durante toda su
gestion la Universidad permanecié abierta a estudiantes y docen-
tes. Cuando algun profesor era hostilizado por el gobierno, el doc-
tor Marmol con su estatura moral intervenia e impedia que fueran
privados de sus cargos y sueldos; incluso logrd la excarcelacion de
algunos estudiantes de los calabozos de la Seguridad Nacional. En
una entrevista que le hicieran posteriormente dijo: “Siempre inter-
vine por los presos que hizo la Seguridad Nacional y, o me deja-
ban a mi preso, o me entregaban al preso”.

El 23 de enero de 1958 con la caida del gobierno de Pérez
Jiménez, vino también la ignominia para el doctor Marmol, ese
mismo dia, injustamente es destituido de su cargo. También fue
apartado del hospital y de su catedra, presentandose situaciones
de persecucion politica injusta, acusaciones calumniosas, arbitrarie-
dades y condenas sin juicio, que lo afectaron mucho y lo separa-
ron abruptamente de la Universidad a la que con tanto empefio
habia ayudado a levantar. Incluso le dieron la espalda algunos de
sus comparieros de la Sociedad Venezolana de Cirugfa. Para el afio
1959 el V Congreso Venezolano de Cirugia se iba a celebrar en
Meérida y el doctor Marmol Luzardo habia sido nombrado presi-
dente del congreso. Al haber los cambios politicos, el congreso fue
trasladado a Caracas, y el doctor Marmol despojado de la presi-
dencia. Esto produjo un alejamiento del doctor Marmol hacia la

Sociedad, hasta que en 1985, en el XVIII Congreso Venezolano de
Cirugia en Puerto La Cruz, por iniciativa de los doctores José
Antonio Gubaira y el presidente de la Sociedad Ismael Salas
Marcano entre otros, el doctor Marmol fue nombrado orador de
orden como un justo reconocimiento y desagravio de la Sociedad
al ilustre profesor. También en el seno de la Universidad de los
Andes hubo actos posteriores de resarcimiento hacia el ex rector.
En 1978 se le realizd un homenaje en el rectorado y un retrato
suyo al éleo fue colocado en el Paraninfo.

Poco después de los hechos de 1958, el doctor Marmol se
mudé a Caracas, donde vivid en una acogedora casa a los pies
del Avila, en San Bemardino, que le recordaria a su amada
Mérida. Se dedico al ejercicio privado en el Instituto de Clinicas
y Urologia Tamanaco en San Romdn, el conocido Uroldgico,
donde llegd a ser director. Ahf trabajé hasta avanzada edad, ayu-
dado en sus intervenciones quirtrgicas por los doctores Américo
Bricefio y mas recientemente por Herndn Hoffman. De mi paso
por el Uroldgico recuerdo al doctor Marmol, cuando entraba por
la emergencia, con un porte impecable, de guantes, muy amable
y educado, saludando afectuosamente a todo el personal.
Siempre fue todo un caballero, aunque se le conocia su caracter
recio. Era una figura que generaba carifio, respeto y admiracion.

Siempre se mantuvo relacionado con Mérida, donde habia
hecho tantos amigos. Regresaba a pasar temporadas, sobreto-
do en diciembre, en su finca La Cabafia. Tuvo una gran predi-
leccién por los caballos de paso fino, aficionandose a su cria.
Incluso se le recuerda llegando al rectorado en un imponente
corcel blanco cual moderno caballero andante. Fue tal el amor
que sentia por sus animales, que una vez que le nacié en su
finca un hermoso potro, alguien fue a comprérselo, a lo que el
doctor Marmol le respondié: “Yo no vendo a la familia“. En
Caracas también le acompand su aficion por los caballos de
paso, que mantenfa por la zona de La Unién, cercana a El
Hatillo, donde solia cabalgar.

En su dilatada trayectoria, el doctor Marmol Luzardo fue
correspondido con multiples homenajes y reconocimientos.
Ademds de los ya sefalados, destacan las condecoraciones
Andrés Bello, Francisco de Miranda, 27 de Junio, y Ciudad de
Mérida. Pertenecid a diversas sociedades, entre ellas la Sociedad
de lefes de Servicio del Hospital Universitario de los Andes, la
Sociedad Venezolana de Cirugia y la Sociedad Internacional de
Cirugfa. Pertenecid también a la Academia Venezolana de
Medicina, donde ocupd el puesto ntimero 1, como Miembro
Nacional Correspondiente, elegido el 12 de febrero de 1953. En
el ano 1994 la Cruz Roja Venezolana Seccional Mérida, otorgd
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el nombre de Joaquin Marmol Luzardo al Centro Ambulatorio
Tipo Il que posee esta institucion en la ciudad de Mérida.

Ambulatorio Urbano Tipo Il Dr. Joaquin Marmol Luzardo, de
la Cruz Roja Venezolana, Mérida

Una hija ya fallecida, cuatro nietos y ocho bisnietos confor-
man la descendencia del doctor Marmol Luzardo. Casado en
segundas nupcias, le sobrevive su esposa Fulvia Costermani de
Marmol.

El doctor Méarmol Luzardo fue un ejemplo de rectitud y
honestidad en su larga vida y en su desempeno profesional
como cirujano y catedrético. Incansable trabajador, se mantuvo
activo hasta sus ultimos momentos. Dejé profunda huella en su
transitar por los dmbitos universitarios venezolanos. Su desapari-
cién fisica constituye un vacio importante en la comunidad uni-
versitaria 'y médica del pafs. La magnitud de su obra y su com-
portamiento personal deja un grato recuerdo que lo mantendra
en un justo sitial de honor de nuestra historia.
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SEMBLANZA DEL DR. PEDRO J. HERNANDEZ

En el incesante fluir de la
existencia, encontramos
seres humanos con diferen-
tes visiones, con diferentes
maneras de pensar y de sen-
tir. Esto conforma la dialécti-
ca cotidiana de la vida y en
medio de ella, encontramos
- a veces- personas que se
distinguen entre la multitud
por razones diversas: por su
calidad humana, por su
vocacién de servicio, recti-
tud; en fin, por sus valores y
su particular manera de proyectarlos en la sociedad.

Tal es el caso del Dr. Pedro J. Herndndez. Resumiendo sus datos
biograficos, podemos destacar que nacid en Zaraza, estado
Guarico el 02 de Febrero de 1942; realizd sus estudios de prima-
ria en su pueblo natal; obtuvo el titulo de Bachiller en Ciencias en
el Liceo “Manuel Cajigal” en Barcelona, estado Anzodategui en el
afo 1962. Posteriormente, el titulo de Médico Cirujano en la
Universidad de los Andes el 26 de Noviembre de 1971.

Comienza a transitar por el mundo profesional en Zaraza,
pueblo que lo vio nacer, desplegando sus primeras experiencias
como Médico Rural. Més tarde ejerce residencia asistencial en el
Hospital Guéarico de San Juan de los Morros.

Estimulado por su alto espiritu de superacion, realizd estu-
dios de postgrado en el Hospital Vargas de Caracas, donde obtu-
vo el titulo de Magister en Cirugia General en el afio 1976. En
el mencionado hospital fue Médico Jefe de Residentes y entre
sus profesores cabe mencionar a los Doctores: Fernando Rubén
Coronil, Fernando Mendoza, José Rodriguez, Carlos Hernandez,
Rafael Parra, Pedro Blanco Souchon y Eduardo Carbonell.

Una vez finalizado su postgrado en Cirugia General regresd
nuevamente a San Juan de los Morros, para ejercer como adjun-
to del Servicio de Cirugia del viejo Hospital Gudrico y posterior-
mente ejerce en el nuevo Hospital Dr. Israel Ranuarez Balza, don-
de se desempeiid como Jefe del Servicio y Departamento de

* Cirujano General. MSVC
Presidente del Capitulo Guarico

AREVALO URDANETA, ALIRIO*

Cirugia y lefe del Servicio de Quiréfano.

Dando muestras de su pasion por la disciplina, es asimilado a
Capitan del Ejército el 06 de agosto de 1982; ejerce como médi-
co en los dispensarios de los Comandos Militares de San Juan de
los Morros. Ademds, ocupd el cargo de Médico Forense.

En su actividad gremial, el Dr. Pedro Herndndez se ha desta-
cado como Presidente y Directivo del Colegio Médico del Estado
Guadrico; Presidente de la Seccional Guarico y Secretario de la
Sociedad Venezolana de Cirugia.

Como justo reconocimiento a sus indiscutibles méritos el Dr.
Pedro J. Hernandez ha recibido multiples condecoraciones civiles
y militares, entre las cuales cabe destacar la Condecoracién Dr.
José Francisco Torrealba en su Unica clase.

En su vida personal y profesional se ha destacado por su
humildad, honestidad y responsabilidad; hombre consagrado a la
familia y al estudio de gran solidaridad humana y social, lo cual
lo hace digno discipulo de Hipdcrates.

En cuanto a su entorno familiar, el Dr. Pedro J. Herndndez es
casado y poseedor de una hermosa familia; actualmente se haya
dedicado a sus tres pequefios hijos: Luis, Ricardo y Xavier.

En la actualidad, el Dr. Pedro I. Herndndez se encuentra jubi-
lado; como buen amigo siempre nos visita en el Servicio de
Cirugia y nos permite asi continuar disfrutando de su excelente
compafifa como incomparable amigo y profesional.

Por todos los méritos sefialados el Dr. Pedro J. Hernandez ha
entrado en el RAC: Respeto por su antigtiedad, Admiracion por
sus logros en la especialidad quirtrgica, Carifio de todas las per-
sonas que hemos compartido su amistad, sus consejos, conoci-
mientos y lo mds importante su honestidad y responsabilidad.

Para finalizar, quisiera citar estas sencillas frases del escritor
contemporaneo Paulo Coelho que resultan muy pertinentes para
la ocasion: “Mira tu trabajo para mostrarte a ti mismo quién eres”,
“Todos somos protagonistas de nuestra propia vida y, a menudo,
los héroes anénimos dejan las marcas mas profundas”.

Muchas gracias.
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PALABRAS PRONUNCIADAS POR EL DR.

ELIO

ALVAREZ G. CON OCASION DE LA I JORNADA DE
GINECOLOGIA, MAMA E INFECCIONES DR. PEDRO
HERNANDEZ EN SAN JUAN DE LOS MORROS

Dr. Ramén Galindo, Vicerrector Académico Universidad
Rémulo Gallegos

Dra. Omaira Medrano Carrera, Decana de Medicina

Dr. Pedro Herndndez, Epdnimo de estas Jornadas

Dr. Alirio Arévalo Urdaneta, Presidente del Capitulo de
Guadrico de la SVC

Companeros de la Directiva de la SVC presentes.

Sefioras y Sefores:

Decia Bertrand Rusell: "La buena vida, es la inspirada por el
amor y guiada por el conocimiento”. Estas palabras me parecen
cédnsonas con el evento a realizar y es por ello que con alta com-
placencia tengo el honor en mi caracter de vicepresidente de la
SVC, de estar aqui en este acto para representarla y destacar asi
la importancia de esta Jornada que lleva el nombre del Dr. Pedro
Herndndez, excelso médico del Guadrico, al cual de esta manera
se le rinde un homenaje por su magnifica trayectoria profesional.

Esta Jornada se realizard con la colaboracion y participacion
de la Universidad Romulo Gallegos y del Capitulo de Guarico,
cumpliendo asi con uno de los postulados de la SVC, como lo
es el de divulgar el conocimiento de la cirugia y el de mantener
la actualizacion de sus miembros. Se ha seleccionado, gracias a
la actividad desplegada por la Dra. Zoraida Pacheco a quién feli-
cito por su labor, un interesante programa con la participacion
de destacados especialistas, por lo cual estoy seguro de la cali-
dad cientifica del mismo.

* Vicepresidente Sociedad Venezolana de Cirugia

ALVAREZ, ELIO TULIO*

Se tratardn topicos en el drea de ginecologia, patologia
mamaria, control de la infeccion y manejo del dolor en el pos-
toperatorio. La SVC ve con satisfaccion la participacion y el apo-
yo que ha prestado la Universidad Romulo Gallegos para la rea-
lizacion de esta Jornada, dando asi una demostracién evidente
de como las instituciones con valores, pueden trabajar en con-
junto para el beneficio de la colectividad y en particular para la
superacion en la preparacion tanto de los estudiantes como de
los profesionales; a los cuales les pido sean ejemplo diario de
dedicacion como expresion fiel de las ensefianzas recibidas en
esta universidad y hago una peticién especial para los cirujanos
de la localidad para que mantengan sus vinculos con la SVCy
faciliten su labor, participando y apoyando a la directiva del
Capitulo en todas sus actividades, a fin de mantener la mision
fundamental de la Sociedad Venezolana de Cirugfa, como lo es
el de velar porque los cirujanos del pais estén actualizados y se
desempefien con competencia ética en un ambiente propicio de
libertad, democracia y progreso.

Pido a Dios por el éxito de esta Jornada y que la misma sirva
para fomentar el espiritu integrador y de solidaridad de los com-
ponentes de la SVC y de esta venerable universidad en busqueda
de la razén y de la conciencia racional de una sociedad dispuesta
a cultivar la semilla de la sabidurfa, la tolerancia y la paz.

Muchas gracias.
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NORMAS DE VANCOUVER RELATIVAS A LA U',I'ILIZACI(")N DE
ABREVIATURAS EN BIBLIOGRAFIAS

A continuacion presentamos las abreviaturas de algunas de las revistas
mds comunes consultadas en cirugia como referencias bibliogréficas y tal
como figuran en el Index Medicus, tanto de la National Library of
Medicine, como en el Index Medicus Latinoamericano. Como se puede
apreciar, se sigue una misma nomenclatura para las diversas abreviaturas
de las palabras, lo que hace facil la elaboracion de los titulos.

Las abreviaturas van sin puntos y para la estructuracion de una referencia

°*Acta Biomédica

*Acta Cientffica Venezolana

®Acta Chirurgica Scandinavica

*Acta Cirurgica Brasileira

®Acta Gastroenterolégica Latinoamericana
*Acta Odontolégica Venezolana

®Advances in Cardiac Surgery

®Advances in Surgery

*Ambulatory Surgery

*American Heart Journal

*American Journal of Clinical Nutrition
*American Journal of Emergecy Medicine, The
*American Journal of Gastroenterology
*American Joumal of Internal Medicine
®American Journal of Proctology

*American Joumnal of Surgery

*American Joumal of Urology

®American Surgeon

®Anales de Medicina Interna

*®Anales Venezolanos de Nutricién

* Anesthesiology

*Annals of Internal Medicine

*Annals of the Royal College of Surgeons of England
*Annals of Surgery

*Annals of Surgical Oncology

®Annals of Thoracic Surgery

®Annals of Vascular Surgery

®Archivos del Hospital Vargas

®Archives of Surgery

®Archivio Italiano di Chirurgia

*Boletin de la Sociedad Venezolana de Cirugia
*Boletin del Hospital de Nifios IM de los Rios
*Boletin del Hospital Universitario de Caracas
*Bulletin of the American College of Surgeons
*Bulletin of the Royal College of Surgeons of England
*British Journal of Plastic Surgery

*British Journal of Surgery

*British Medical Journal

*Canadian Journal of Surgery

*Cancer

®Cardiovascular Surgery

*Centro Médico

*Chest

*Chirurgia

*Cirugfa Espafiola

*Cirugfa del Uruguay

Acta Biomed

Acta Cient Venez
Acta Chir Scand
Acta Cir Bras

Acta Gastroenterol Latinoam
Acta Odontol Venez
Adv Card Surg

Adv Surg

Ambul Surg

Am Heart )

Am ] Clin Nutr

Am | Emerg Med
Am ] Gastroenterol
Am ] Inten Med
Am ] Proctol

Am J Surg

Am | Urol

Am Surg

An Med Interna

An Venez Nutr
Anesthesiology

Ann [ntem Med
Ann R Coll Surg Engl
Ann Surg

Ann Surg Oncol
Ann Thorac Surg
Ann Vasc Surg

Arch Hosp Vargas
Arch Surg

Arch Ital Chir

Bol Soc Venez Cir
Bol Hosp IM de los Rios
Bol Hosp Univ Caracas
Bull Am Coll Surg
Bull R Coll Surg Engl
Br I Plast Surg

Brl Surg

Br Med ]

Can | Surg

Cancer

Cardiovasc Surg
Centro Med

Chest

Chirurg

Cir Esp

Cir Urug

bibliogréfica se debe seguir los lineamientos de las Normas de

Vancouver, que se podrian resumir asf:

autor (es); titulo del articulo; abreviatura internacional de la revista; afio;

volumen; pdgina inicial y final del articulo.

Autores: Apellidos, e inicial del nombre. Los que coloquen dos apellidos,
estos deben ir unidos por un guién. Si son més de seis los autores, se
colocara después del sexto la abreviatura et al.

*Cirugfa y Cirujanos

*Clinica Médica HCC

*Clinicas Anestesiol6gicas de Norteamérica
*Clfnicas Médicas de Norteamérica
*Clfnicas Pediatricas de Norteamérica
*Clinicas Quirtdrgicas de Norteamérica
*Critical Care

*Current Problems in Surgery

*European Journal of Surgery

*Gaceta Médica de Caracas

*Gut

°Injury

*International Surgery

Journal of Minimal Access Surgery
*Journal of the American Association

of Gynecologic Laparoscopy

*Journal of the American College of Surgeons
*Journal of the American Medical Association
*Jorunal of Trauma, The

*Lancet, The

*Mayo Clinic Proceeding

*Medicina Critica Venezolana

*Minewva Chirurgica

*New England Joumnal of Medicine
*Postgraduate Medicine

*Problems in General Surgery

*Revista Argentina de Cirugia

*Revista Colombiana de Cirugfa

*Revista Cubana de Cirugfa

*Revista de la Facultad de Medicina (UCV)
*Revista de la Sociedad Venezolana de Microbiologia
*Revista del Hospital Militar Carlos Arvelo
*Revista de Obstetricia y Ginecologfa de Venezuela
*Revista Venezolana de Cirugia

*Revista Venezolana de Cirugia
*Ortopédica y Traumatologfa

*Revista Venezolana de Oncologfa

*Revista Venezolana de Urologia

*Surgery

*Surgery Gynecology and Obstetrics
*Surgery Today

*Surgical Endoscopy

*Surgical Clinics of North America
*Vascular Surgery

*World Joumal of Surgery

Cir Cir

Clin Med HCC

Clin Anest Nor Am
Clin Med Nor Am
Clin Ped Nor Am
Clin Quir Nor Am
Crit Care

Curr Probl Surg

Eur ] Surg

Gac Med Caracas
Gut

Injury

Int Surg

J Minimal Access Surg
] Am Assoc Gynecol
Laparosc

J Am Coll Surg
JAMA

] Trauma

Lancet

Mayo Clin Proc
Med Crit Venez
Minerva Chir

N Engl ] Med
Postgrad Med

Probl General Surg
Rev Argent Cir

Rev Colomb Cir

Rev Cub Cir

Rev Fac Med ( Caracas )
Rev Soc Venez Microbiol
Salus Militiae

Rev Obstet Ginecol Venez
Rev Venez Cir

Rev Venez Cir Ortop
Traumatol

Rev Venez Oncol
Rev Venez Urol
Surgery

Surg Gynecol Obstet
Surg Today

Surg Endosc

Surg Clin North Am
Vasc Surg

World | Surg
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