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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES.

REGLAS GENERALES

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA es el 6rga-
no de difusién cientifico oficial de la Sociedad
Venezolana de Cirugfa. Publica articulos originales que
han sido presentados en congresos y jornadas de la
Sociedad o aquellos que son directamente remitidos por
el autor a través de una solicitud escrita dirigida a la
Comisién de Publicaciones y Redaccién. Para su aproba-
cién el manuscrito es revisado y corregido por los inte-
grantes del Comité de Publicaciones y Redacciéon y
pasado al director de la REVISTA con las observaciones
pertinentes a que hubiera lugar para su edicion o
devuelto al presentante o solicitante para su correccioén.
Una vez aprobado, el autor es notificado.

Los articulos deben ofrecer una contribucién signifi-
cativa en el campo de la cirugia general o de las espe-
cialidades derivadas de ella. Pueden ser sobre un tema
inédito o método propio, casufsticas de una unidad, ser-
vicio, departamento o institucion, Cirugia Clinica,
Cirugia Experimental, Trabajo Especial de Investigacion
(TEI) y ciencias asociadas como: la educacién quirtrgi-
ca y los aspectos socioeconémicos del cuidado quirtr-
gico, temas de revision vy articulos de opinidn.
Asimismo, se aceptan informes de casos clinico-quirtr-
gicos con un maximo de tres autores, debiendo estar
soportados por los estudios complementarios que
demuestran la naturaleza quirtrgica infrecuente o el
interés para el conocimiento de la especialidad. Los
reportes basados en hallazgos histopatoldgicos aislados
sin contribucién quirdrgica relevante para su solucion
no son candidatos para ser publicados.

La REVISTA tiene circulacion nacional y se estd
implementando su circulacion internacional. Ha sido
estudiada para servir como medio de la difusién rapida
de nuevas e importantes informaciones sobre la ciencia
y el arte de la cirugia.

Las aseveraciones hechas en los articulos, son res-
ponsabilidad de los autores. El idioma primario de
publicacion serd el castellano; 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 internacional, 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 serd sometido para otra publicacion. A continua-
cion 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 propie-
dad de la Sociedad Venezolana de Cirugia. Deben enviar-
se 3 copias del articulo y 3 originales de cada ilustracion
o figura y | diskette 3"* y la carta compromiso, a la
siguiente direccion: Comisién de Publicaciones. Revista
Venezolana de Cirugia. Sociedad Venezolana de Cirugia,
urbanizacién Los Dos Caminos, Edf. Centro Parque
Boyaca, Torre Centro, piso 17, oficina 173, avenida Sucre,
Caracas 1070, Venezuela. Fax: 286.84.59.

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO

Los manuscritos, incluyendo las referencias, deberdn
ser tipeados en una sola cara de hoja de 28 por 21,5
cm a doble espacio y con margenes de por lo menos
2,5 cm. Las paginas seran numeradas en forma consecu-
tiva. Debera estar organizado en la forma como se indi-
ca a continuacion:

TITULO. La primera pagina deberd contener el titulo
del articulo, conciso pero informativo del tema tratado.
Primer nombre, inicial del segundo nombre, primer apelli-
do y en caso de que el autor quiera publicar su segundo
apellido éste debera estar unido por un guién al primero.
En esta primera pagina deberd aparecer el cargo o posi-
cion hospitalaria de todos los autores, grados académicos
si se trata de profesores universitarios, nombre del servi-
cio o departamento y la institucion a los que se debe atri-
buir 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 a donde se enviaran las separatas en
caso de ser solicitadas. Al pie de esta primera pagina
deberdn aparecer las notas de agradecimiento o de
soporte financiero si los hubiere.

RESUMEN. En esparfiol e inglés. Debera presentarse
en una pdagina separada ubicada inmediatamente des-
pués de la pagina del titulo. No deberd exceder de 250
palabras, ni tener abreviaturas. El resumen estara estruc-
turado para lograr uniformidad y una mejor expresiéon
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condensada del contenido, debe tener los siguientes
subtitulos: Objetivo (s), Método, Ambiente, Resultados,
Conclusion. Al final de la pagina deberan listarse entre
3y 6 palabras clave para ser usadas al indexar el articulo.

TEXTO. El texto generalmente debera estar organiza-
do en: una seccion introductoria sin titulares que esta-
blezca los antecedentes y el propdsito del reporte y
enseguida titular las siguientes secciones asi: “Materiales
y Métodos” o “Pacientes y Métodos” si se trata de
humanos, “Resultados” y “Discusion”. No hay seccion
para conclusiones. Las palabras o frases que el autor
desee 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 obtenida en The American Institute of
Biological Sciences, 140 Wilson Blvd., Arlington, Virginia
22209. EE.UU.

Abreviaturas, nombres de farmacos, nimeros, debe-
ran ser estandar y las unidades deberdn aparecer como
lo hacen en Style Manual for Biological Journals (Third
Edition, Washington, D.C. American Institute of
Biological Sciences, 1972). También puede consultarse
Uniforms Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals preparado por el International
Steering Commitee de editores médicos, publicados en
las siguientes 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 deberan ser usados siempre. El nom-
bre comercial no puede ser utilizado. Los digitos debe-
ran ser expresados como (niumeros) excepto cuando
estén después de punto. Las unidades de medidas seran
expresadas en el sistema métrico decimal y serdn abre-
viadas cuando acompafien nimeros.

REFERENCIAS. Las referencias deberan ser tipeadas a
doble espacio, listadas y numeradas en el orden en el
cual aparecen en el texto. Una vez hecha la referencia
las subsecuentes citas de la misma conservardn el
numero original. Todas las referencias deberan citarse en
el texto o en las tablas. Datos no publicados y comuni-
caciones personales no son referencias aceptables, pero
si aquellas publicaciones que se encuentran en prensa.
La referencia de los articulos de revista deberdn confor-
marse al estilo usado en el Index Medicus y deben
incluir: 1) Autores. 2) Titulo. 3) Nombre abreviado de
la revista. 4) Afio. 5) Numero del volumen. ) Numero
de la primera y dltima pagina, en ese orden. Ejemplo:

Plaza |, 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 edicion. Berlin, Heidelberg,
Nueva York: Springer, Verlag, 1976. p.253-272.

Otras referencias, como memorias y articulos de
congresos, publicaciones en general, trabajos en prensa,
material electrénico pueden ser revisadas en la Rev
Venez Cir 2000;53;204-221.
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EDITORIAL

En el marco de la celebracion del XXVIII Congreso
Venezolano de Cirugia. Il Congreso Internacional de
Cirugia SVC, realizado en el Palacio de Eventos de
Venezuela, Maracaibo, Estado Zulia, del 15 al 18 marzo
pasado, contamos con la participacion de mas de 900 ins-
critos, un verdadero éxito tanto cientifico como social.
Fueron expuestos 200 trabajos, 67 de presentaciéon oral,
32 videos y 101 carteles.

Se recibieron 35 nuevos Miembros activos, ellos son
los colegas: Katyana Alicia Alvarez Rivas, Atilio Alfonso
Araujo Aldasoro, Ivan Beirutti R, Neptali Boyer Irigoyen,
Nahir Egleé Castillo Natera, Antonio José Contreras Leal,
Angel Eduardo De Lima Leon, Blanca lIsabel Figueroa
Romero, Maria del Pilar Garcia de Bohdrquez, Gustavo
Adolfo Garcia Zambrano, Dina Luzia Gil Camara, Rebeca
Joya de Castillo, Juan Felipe Lauretta Boscan, Ricardo Lopez
Carrasquero, Josefina Ana R. Miranda Aguilera, George
Louis Monroy Falcon, Otto Mosquera Martinez, José
Rolando Mufioz Gonzélez, Salvador Navarrete Llopis, José
Ramoén Noya Vicente, Marconis de lests Ocando Gotera,
losé de lests Patiio Marquez, Humberto Enrique Pérez
Crespo, Anel Jesus Polanco V, Luis Alberto Porras Duran,
Yadira Rosa Pulgar Lugo, Luis Ramon Ramirez Bracho, Luis
Alexander Ramirez Mora, Luis Enrique Repizo Bello, Josué
Reyes Polanco, Hiliana del Valle Rincon Reyes, Juan Carlos
Rojas Meléndez, Juan Enrique Romero, Ricardo Vinzo vy
Francisco Alberto Zamora Sarabia.

Se designaron 6 Miembros Honorarios, los doctores:
Francisco Romero Ferrero, Pablo Bricefio Pimentel, Antonio
Andrade Manzanero, Pedro Manrique Lander, Ladimiro
Espinoza Ledn y Francisco Arcia Romero.

Se designaron 10 Miembros Correspondientes
Extranjeros, los doctores: Norberto Mezzadri de Argentina,
Eugenio Bueno Ferreira y Luis Paulo Kowalski de Brasil,

Fragmentos del informe presentado por el

John Henrry Moore de Colombia, Italo Bragheto M. y Juan
Lombardi de Chile, José L Hernandez O. y Samuel
Shuchleib de México, Félix A. Bonilla de Panama.

Agradecemos al comité organizador local del
Congreso, del Capitulo del Zulia, los doctores: Dario
Montiel Villasmil, Humberto Rivera Orozco, Alfonso
Socorro, Antonio Andrade M, y José Alberto Morales y
especialmente a las Sras. Carmen de Rivera y Alicia de
Socorro, todo el apoyo que nos brindaron en este evento,
lograron conseguir una donacion de la Gobernacion del
estado Zulia, que sirvid para cubrir todos los costos del
programa social y de acompanantes disefiado con el apo-
yo del Comité de Damas, e hicieron posible la presentacién
de la coral del BO.D. y Huascar Barradas con su agrupa-
ciéon musical en el acto inaugural y de las Danzas
Maracaibo, la noche del viernes. Buen trabajo, mis mas sin-
ceras felicitaciones.

También queremos agradecer a Sanofi-Aventis de
Venezuela S.A., Laboratorios Pfizer de Venezuela SA,
Johnson & Johnson de Venezuela, Astra Zeneca de
Venezuela, Laboratorios Behrens CA. Laboratorios Weyth
S.A, Sandoz - Novartis de Venezuela, Laboratorios Servier
SA, Merck Sharp & Dohme, Bayer SA, Importaciones
Médicas Humany Care, Organén S.A., Disinlimed, Axiomed
CA, Bligsen Electronic, BSN Medical Venezuela CA,
Comercializadora Neopharma de Venezuela CA,
Corporacion ALM, CA, Distribuidora Atlantis . CA,
Distribuidora Micromed CA, Pharma SA, Gresca, 3M
Manufacturera  Venezuela S.A, Paramedis CA,
Repromédica, Suministros Médicos layor CA, Surgilab
Equipos CA, Iglesia Testigos de lehovd, su participacion
para el desarrollo de este Congreso y darle mayor brillo al
mismo.

Dr. Nassim Tat4 Saldivia.
Presidente SVC.

VI
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SOPORTE NUTRICIONAL EN PACIENTES

CON ABDOMEN ABIERTO

RESUMEN

Objetivos: El soporte nutricional es fundamental en los
pacientes con trauma severo para disminuir los efectos de
la respuesta inflamatoria sistémica y el hipermetabolismo.
Se disefid un protocolo para evaluar la tolerancia y eficacia
del soporte nutricional, asi como la evolucién clinica en los
pacientes post operados con abdomen abierto.

Meétodos: Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo de
pacientes intervenidos quirtirgicamente a quienes se les
dej6 el abdomen abierto con bolsa de Bogota y recibieron
soporte nutricional. Fueron excluidos del estudio aquellos
pacientes que permanecieron menos de 4 dias con el
abdomen abierto. Un grupo recibié nutricién parenteral
total (NPT) con mezclas tres en uno, otro grupo recibio
nutricion enteral a través de yeyunostomia con aguja y
catéter y un tercer grupo recibié soporte nutricional mixto.

Ambiente: Servicio de Cirugia | del Hospital Universitario
Angel Larralde. IVSS Valencia Venezuela. Periodo del estudio
entre Mayo del 2002 a Mayo del 2005.

Resultados: Ingresaron 24 pacientes al estudio, 46% recibio
soporte nutricional mixto (enteral y parenteral), 33% exclu-
sivamente NPT y 31% exclusivamente nutricion enteral. El
75% evoluciond favorablemente egresando al domicilio en
buenas condiciones generales, 25% fallecieron debido a
falla multiple de dérganos por sepsis severa. En relacion al
soporte nutricional, 66% de los pacientes no presentd
complicaciones, de los que recibieron nutricion parenteral
21% presentd hiperglicemia y de los que recibieron nutri-
cion enteral 13% presentd diarrea. En cuanto a la eficacia
de la nutricion enteral 69% de los pacientes alcanzé el 80%
de la meta caldrica estimada entre el 42 y 52 dia del inicio
de la administracién de la férmula.

* Cirujano General. MSVC

** Residente III afio Cirugia

**%  Médico Nutrdlogo.

**** Residente I afio Cirugia )

Servicio de Cirugia I Hospital Universitario “Angel Larralde” IVSS.
Valencia Venezuela. Enero 2006.

Trabajo ganador del premio “Dr. Fernando Rubén Coronil”. En el
XXVIII Congreso Venezolano de Cirugia.

VELAZQUEZ, JESUS O*
URBISTAZU, JON**

VARGAS, MORELLA***
GUEDEZ, INDIRA****
CADENAS, MARIA**xx

Conclusién: El cuidado integral de los pacientes con abdo-
men abierto, sumado a un esquema de soporte nutricional
que se ajuste las condiciones de cada paciente puede ayu-
dar a disminuir la respuesta hipermetabdlica asi como la
morbilidad y mortalidad.

Palabras claves: abdomen abierto, soporte nutricional, yeyu-
nostomia, bolsa de Bogota.

ABSTRACT

NUTRITIONAL SUPPORT IN PATIENTS
WITH OPEN ABDOMEN

Objective: We have designed a protocol to evaluate the
tolerance, effectiveness and the nutritional support in post-
operated patients with an open abdomen.

Patients and methods: We have made a descriptive study,
prospective of patients taken part surgically whom we had
left an open abdomen with a Bogotd bag, and have recei-
ved nutritional support. The patients who have stayed for
less than 4 days with the open abdomen where excluded.
A group received total parenteral nutrition (TPN) with mix-
tures all in one; another group received enteral nutrition
(EN) through a needle catheter jejunostomy (NCJ) and a
third group received mix nutritional support. To evaluate the
tolerance to the (EN) have include the patients who have
received this type of nutrition at least during the 4 days
consecutive without present diarrhea or pain. To all the
patients we have placed a catheter of jejunostomy by punc-
tion with needle during the surgical act.

Ambient: The surgery service | from the Hospital
Universitario Angel Larralde. IVSS. Valencia - Venezuela. in
the period between May 2002 to May 2005.

Results: 24 patients entered to this study, 46% received mix
nutritional support (enteral and parenteral), 33% exclusively
TPN and 31% exclusively EN. 75% have evolved favorably
withdrawing home in good general conditions, 25% died
because a multiple fail of the organs by severe sepsis.

In relation to the nutritional support, 66% of the patients
didn’t present complications, who had received TPN 21%
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presented hyperglycemia and the ones who have received
EN 13% presented diarrhea. As far as the effectiveness of
the EN 69% of the patients have reached 80% of the calo-
ric goal estimated between the 4th and 5th day of the
beginning of the administration of the formula.

Conclusions: The integral care of the patients with an open
abdomen, added to an scheme of nutritional support that one
adjusts to the conditions of each patient can help to diminish
the hypermetabolic answer as the morbidity and mortality.

Key words: Open abdomen, nutritional support, jejunos-
tomy, Bogota Bag.

Durante las ultimas tres décadas se han alcanzado avan-
ces significativos en el manejo quirdrgico de pacientes cri-
ticos. Una de las técnicas que se ha desarrollado es el con-
cepto de dejar abierta la cavidad abdominal, procedimien-
to que se ha utilizado en un grupo selectivo de pacientes
con trauma abdominal, infeccién severa intraabdominal o
sindrome compartamental abdominal’. Se han propuesto
diferentes alternativas en el manejo de las heridas para
suministrar una cobertura segura a las visceras, liberar la
tension de la pared abdominal y disminuir la presion
intraabdominal; estas medidas incluyen el uso de suturas
de retencion para reforzar el cierre de la fascia, mallas sin-
téticas absorbibles y no absorbibles y pinzas de campo para
el cierre de la piel solamente. En el Servicio de Cirugia | del
Hospital Universitario Angel Larralde, Valencia, Venezuela,
se utilizan las bolsas de PVC de las soluciones de uso intra-
venoso. Este procedimiento fue utilizado por primera vez en
el Hospital San Juan de Dios en Bogota por el Dr. Oswaldo
Borrdez y es conocido mundialmente como bolsa de
Bogots®.

El manejo nutricional de estos pacientes es complejo y
a la hora de estimar sus requerimientos hay que tomar en
consideracién varios factores tales como respuesta al estrés,
cicatrizacion e infecciones asociadas. La via de administra-
cion enteral tiene algunas limitaciones debido a trastornos
de motilidad por edema intestinal, disminucién de la absor-
cion por isquemia esplacnica y alteracion en el transporte
transcelular. A pesar de que todos estos elementos constitu-
yen una limitante para el uso de la via enteral, no debemos
dejar de considerar esta opcion, ya que sabemos los bene-
ficios que representa para el paciente critico el uso de la via
enteral, sobre todo en el papel que desempeiia sobre la res-
puesta inflamatoria sistémica. Por otra parte, la via parenteral
se recomienda para pacientes con edema intestinal masivo®.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo de los
pacientes admitidos en el Servicio de Cirugia | del Hospital
Universitario Angel Larralde del Seguro Social en Valencia,
Venezuela desde Mayo del 2002 hasta Mayo del 2005,
quienes requirieron manejo con abdomen abierto y soporte
nutricional. De un universo de 31 pacientes, fueron seleccio-
nados 24 para ingresar al estudio. Los pacientes a quienes
se les realizd el cierre definitivo del abdomen en 4 dias o
menos fueron excluidos del estudio. Todos los pacientes
estudiados fueron mayores de 18 afios de edad. Para evaluar
la tolerancia a la nutricion enteral se incluyeron aquellos
pacientes que recibieron este tipo de nutricion al menos
durante 4 dias consecutivos sin presentar diarrea o dolor. A
todos los pacientes se les colocd un catéter de microyeyu-
nostomia por puncion con aguja durante el acto quirtrgico,
utilizando para ello un catéter Cavafix® 14G, o en su defec-
to un tubo de infusién de soluciones intravenosas utilizan-
do la misma técnica quirirgica”. Asi mismo, se les colocd
un catéter venoso central multilimen para NPT. En aquellos
pacientes con edema intestinal importante o sepsis abdomi-
nal se inicid con NPT manteniendo el catéter de yeyunosto-
mia permeable con la infusién de 500 ml de dextrosa al 5%
a razén de 10 gotas por minuto, con la finalidad de mante-
ner el estimulo trofico sobre la vellosidad intestinal.

Los requerimientos de energia se estimaron utilizando el
método directo de 25 a 30 calorias/kg/dia. Los requeri-
mientos de proteinas se estimaron en un rango de 1.4 a 1.5
gramos/kg/dia®.

La formula enteral empleada fue adn Nutricomp®
(BBraun Chile-Lab Behrens Venezuela) a una dilucion de 1
caloria/cc. Los pacientes que recibieron nutricion parenteral
lo hicieron mediante mezcla total de nutrientes en bolsas
“tres en uno” con dextrosa al 50%, aminodcidos al 10%
(Poliamin® Lab Behrens, Venezuela), Lipofundin
MCT/LCT® al 20% (BBraun Alemania), electrolitos, vitami-
nas y elementos traza de acuerdo a los requerimientos de
cada caso en particular. La eficacia de la nutricién enteral
fue definida como la capacidad para nutrir a los pacientes
con al menos el 80% de los requerimientos caldricos esti-
mados y la intolerancia fue definida como aquella donde
se presentaron evacuaciones liquidas en volumen mayor de
500 ml por lo menos tres veces al dia. También se registra-
ron otros datos como tipo, dosis de antibiéticos y duracién
del tratamiento.

Los datos fueron recolectados desde el inicio del sopor-
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te nutricional hasta el momento del egreso. El aporte calé-
rico diario por nutricion enteral para cada paciente fue cal-
culado multiplicando el volumen diario administrado por la
densidad caldrica de la férmula enteral (1 caloria/cc). En
cuanto a la nutricion parenteral total la estimacion de las
calorias administradas se realizé de acuerdo al volumen de
cada uno de los macronutrientes en base a su concentra-
cion (dextrosa al 50%, aminoécidos al 10%, emulsion lipi-
dica al 20%).

A todos los pacientes se les realizaron exdmenes de
laboratorio al ingreso (hematologia, glicemia, creatinina, PT,
PTT, pruebas de funcionalismo hepdtico, proteinas totales y
fraccionadas, triglicéridos, electrolitos), y controles de
acuerdo a los parametros establecidos en protocolos de
soporte nutricional.”

RESULTADOS
Del total de 24 pacientes que ingresaron al estudio, 19
fueron hombres y 5 mujeres, con una edad promedio entre
18 y 84 afios. Los diagndsticos fueron trauma abdominal,
sepsis, pancreatitis y necrosis intestinal.

Edad, sexo, diagndstico y evolucidon se muestran en la
(Tabla 1)

Se puede apreciar que la mayoria de la muestra fue del
sexo masculino, 79% (N=19). El sexo femenino represento
el 21% (N=5) (Gréfico 1).

En cuanto al tipo de soporte nutricional que se les

(Gré4fico 1).

Distribucion de los pacientes por sexo

Femenino
21%

Masculino
79%

(Tabla 1).

Edad, sexo, diagnéstico y evolucién de los

pacientes estudiados

Edad | Sexo Diagnoéstico Evolucion

83 M Necrosis intestinal | Favorable. Egreso
49 M Pancreatitis aguda | Favorable. Egreso
62 [F Pancreatitis aguda | Favorable. Egreso
50 M Sepsis abdominal | Favorable. Egreso
18 M Pancreatitis aguda | Favorable. Egreso
40 F intr):::gﬁﬁ'loinal Favorable. Egreso
46 M Sepsis abdominal | Favorable. Egreso
50 M Necrosis intestinal | Favorable. Egreso
56 M Sepsis abdominal Muerte

84 M Sepsis abdominal Muerte

24 M Trauma abdominal | Favorable. Egreso
34 M Pancreatitis aguda | Favorable. Egreso
33 F Necrosis intestinal | Favorable. Egreso
23 M Trauma abdominal | Favorable. Egreso
32 F Sepsis abdominal | Favorable. Egreso
48 M Sepsis abdominal Muerte

30 M Sepsis abdominal Muerte

19 M Sepsis abdominal | Favorable. Egreso
48 M Pancreatitis aguda | Favorable. Egreso
53 M Pancreatitis aguda | Favorable. Egreso
69 M Pancreatitis aguda Muerte

41 M Pancreatitis aguda | Favorable. Egreso
18 7 Pancreatitis aguda | Favorable. Egreso
66 M |Fuga de anastomosis Muerte

administrd, 33% (N=8) de los pacientes recibieron exclusi-
vamente NPT, 21% (N=5) nutricion enteral exclusiva y 46%
(N=11) pacientes recibieron soporte nutricional mixto.
(Grdfico 2).
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(Gréfico 2).

Distribucion de acuerdo al tipo

de soporte nutricional

Nut Mixta
46% NPT

33%

Nut. Enteral
21%

En el siguiente grafico se puede apreciar que el diag-
néstico con mayor porcentaje fue pancreatitis aguda 38%
(N=9), seguida por sepsis punto de partida abdominal 33%
(N=8) patologias donde el abdomen abierto y el soporte
nutricional constituyen parte fundamental en su manejo.
Las otras patologias estidn representadas por necrosis intes-
tinal 13% (N=3), trauma abdominal 8% (N=2), absceso
intestinal y fuga de anastomosis 4% (N=1). (Gréfico 3).

(Gréfico 3).

Distribucion de los pacientes

por diagnostico

Absceso
intraabd
4%

Fuga anast.
4%

Pancreatitis

Trauma 4
abdominal ag:a/a
8% °
Sepsis Necrosis
abdominal intestinal
33% 13%

El aporte caldrico a través de NPT fue entre 1600 y
1900 calorias (+ 1800 calorias), con una duracién prome-
dio entre 7 y 38 dias.

El aporte caldrico a través de nutricion enteral fue entre
1800 y 2000 calorias (+ 1800 calorias) con una duracion
entre 8 y 40 dias.

Los pacientes permanecieron con el abdomen abierto y
bolsa de Bogoté entre 4 y 28 dias y la estancia hospitala-
ria se mantuvo entre 10 y 90 dias.

75% de los pacientes (N= 18) evolucionaron favorable-
mente egresando en buenas condiciones generales, 25%
(N= 6) fallecieron a consecuencia de falla multiorganica
punto de partida sepsis, y un caso por pancreatitis aguda
complicada. (Gréfico 4).

(Gréfico 4).

Distribucion de acuerdo a la evolucion

Muerte
25%

Satisfactoria
75%

En cuanto a las complicaciones inherentes al soporte
nutricional, 21% de los pacientes (N=5) presentaron hiper-
glicemia (cifras de glicemia mayores a 120 mg/dl) relacio-
nada con NPT, fueron manejados con insulina cristalina
dentro de las mezclas de NPT e insulina subcutdnea de
acuerdo a esquemas previamente establecidos. De los
pacientes que recibieron nutricion enteral 13% (N=3) pre-
sentaron diarrea y 66% (N=16) no presentaron complica-
ciones. (Gréfico 5).

(Gré4fico 5).

Complicaciones inherentes al
soporte nutricional

Hiperglicemia

Sin complicaciones 21%

66%

Diarrea
13%

4
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Un 69% de los pacientes que recibieron nutricién ente-
ral (N=11) alcanzaron la meta del 80% de las calorias tota-
les entre el 42 y 52 dia del inicio de la administracién de
la formula, 31% (N=5) no alcanzaron este objetivo por pre-
sentar diarrea o intervenciones repetidas. (Grdfico 6).

(Gré4fico 6).

Eficacia de la nutricion enteral

No alcanzaron meta

31%

Alcanzaron meta

69%

DISCUSION

La hipertension intraabdominal tiene consecuencias
negativas tanto abdominales como generales. Desde hace
alglin tiempo se reconocieron los efectos adversos de la
hipertension abdominal sobre el flujo sanguineo visceral. Se
ha comprobado una reduccién del flujo sanguineo hacia
todas las visceras abdominales, con repercusién importante
sobre el lecho esplacnico, lo que produce un efecto direc-
to sobre la vascularizacion del intestino delgado observan-
dose aumento de la acidosis de la mucosa intestinal con el
aumento de la presién intraabdominal”.

En la actualidad se reconoce la importancia del soporte
nutricional, sobre todo la nutricion enteral, en disminuir el
riesgo de infeccidn y de insuficiencia organica multiple des-
pués de traumatismos craneoencefalicos, de térax y/o abdo-
men®". En el caso de los pacientes con abdomen abierto,
la via de eleccion para la administracion del soporte nutri-
cional va a depender en gran parte de las condiciones loca-
les del intestino delgado™. A pesar de las condiciones
adversas, se ha logrado demostrar el efecto positivo del
soporte nutricional en pacientes con abdomen abierto"* .

Sin embargo, suministrar soporte nutricional adecuado
a pacientes con abdomen abierto bien sea por via parente-

ral o enteral representa un gran reto'”.

En este estudio se incluyeron 24 pacientes con abdo-
men abierto que ameritaron soporte nutricional, 46% de la

muestra (N=11) recibieron soporte nutricional mixto inician-
dose con NPT posterior a la estabilizacion hemodinamica, el
aporte calérico promedio fue de 1800 calorias con una
duracion minima de 7 dias y un maximo de 38 dias. 33%
(N=8) recibieron exclusivamente NPT debido a las condi-
ciones locales de edema intestinal importante a consecuen-
cia de sepsis abdominal severa." La nutricion enteral se ini-
cié al 4 dia del post operatorio a una velocidad de 15
ml/hora alcanzando el 80% de la meta entre el 42y 5° dia
en el 69% de los pacientes, con un aporte calérico prome-
dio de 1800 calorfas y una duracion entre 8 y 40 dias.
Otros autores han reportado alcanzar el 75% de la meta a
los 14 dias del inicio de la nutricién enteral'”. Muchos estu-
dios reportan los beneficios de la nutricion enteral tempra-
na en pacientes con estrés hipermetabdlico™ '“"”.En algunos
casos hubo necesidad de interrumpir la nutricidn enteral
debido al reingreso de algunos pacientes al quirdéfano para
lavado de la cavidad abdominal.

La pancreatitis aguda y la sepsis abdominal representa-
ron el mayor porcentaje de diagnésticos (38% y 33% res-
pectivamente) patologias donde estd ampliamente demos-
trado el beneficio del soporte nutricional temprano, sobre
todo los beneficios de la nutricién enteral en disminuir la

respuesta hipermetabdlica”?”.

En cuanto a la mortalidad, 25% de los pacientes falle-
cieron a consecuencia de falla multiple de organos, cifra
que se mantiene dentro de los pardmetros publicados por
otros autores.'”

En relacion a las complicaciones inherentes al soporte
nutricional, 21% de los pacientes (N=5) que recibieron NPT
presentaron hiperglicemia, definida ésta como cifras de gli-
cemia > a 120 mg/dl*** estos casos fueron manejados
con insulina subcutdnea y en las soluciones de NPT de
acuerdo a protocolos previamente establecidos (25). De los
pacientes que recibieron nutricion enteral 13% (N=3) de
ellos presentaron diarrea. Considerando que la etiologia de
la diarrea puede ser multifactorial, se evalu¢ el tratamiento
prolongado con antibidticos, edema intestinal, hipoalbumi-
nemia. En todo caso, cuando se presentd la diarrea se dimi-
nuyé la velocidad de infusion de la férmula y en un caso
hubo necesidad de suspenderla por 48 horas.

Los pacientes que ingresaron a este estudio permane-
cieron entre 4 y 28 dias con el abdomen abierto y bolsa
de Bogotd evolucionado la mayoria de ellos (75%) de
manera satisfactoria.
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En resumen, dejar el abdomen abierto en casos selec-
cionados de trauma o sepsis abdominal constituye una
alternativa para evitar las consecuencias de la hipertension
abdominal y el sindrome compartamental. Asi mismo, mul-
tiples estudios reportan los beneficios del soporte nutricio-
nal, sobre todo la nutricion enteral, en disminuir la morbi-
lidad y mortalidad en pacientes traumados criticamente
enfermos. En este estudio se refleja la factibilidad de reali-
zar soporte nutricional en pacientes con abdomen abierto.
De igual forma, se sugiere el acceso del intestino delgado a
pesar de las condiciones locales adversas e iniciar nutricién
enteral temprana en casos seleccionados. (Figura 1, Ii, IlI).
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CIERRE DEL MUNON APENDICULAR CON LIGASURE ™
EN CONEJOS. UN REPORTE PRELIMINAR.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la seguridad del electrocoagulador bipolar
Ligasure™ en el cierre del mufidn apendicular en conejos.

Meétodo: Se intervinieron 15 conejos independientemente
del sexo, con un peso entre 2,5 y 4 Kg, bajo anestesia
general con ketamina intramuscular. Se realiz6 una laparo-
tomia que permitio localizar e identificar el apéndice cecal,
el cual se midio transversalmente en la base utilizando una
regla graduada. Posteriormente, se procedid a practicar la
apendicetomia sin sutura, sellando el mufidén apendicular
y los vasos apendiculares con electro cirugia, especifica-
mente con el Ligasure™. Durante la cirugia se midieron los
siguientes parametros: el tiempo quirtrgico y el volumen
de sangrado en cc. Los conejos se dividieron en dos gru-
pos, a saber: un Grupo | N= 10 el cual se sacrifico a los
8 dias y un Grupo 2 N= 5 que se sacrificd a los 15 dias.
En la reintervencion, se evaludé en ambos grupos las adhe-
rencias peritoneales seglin escala de Miquilarena y colabo-
radores del ICE la formacién de abscesos y peritonitis.
Durante las laparotomias se resecé el colon distal con el
mufidn apendicular y un margen de tejido sano, a fin de
evaluar la extension de la fibrosis del tejido vy el limite con
el tejido sano.

Resultados: El tiempo quirtirgico promedio fue de 16, 46
min,, con un rango entre 10 y 25 min, no hubo complica-
ciones quirtrgicas, ningtin animal fallecié durante la expe-
riencia, en ninguno de los sujetos experimentales se obser-
varon adherencias, ni formacion de abscesos, en todos los
sujetos de ambos grupos el sello se encontré indemne. Para
el momento de la reintervencién, no habia signos de peri-
tonitis local ni general, encontrandose el mufidén apendicu-
lar completamente libre en la cavidad peritoneal, en su ubi-
cacién original.

Conclusiones: El cierre del mufdn apendicular con
Ligasure™ es un procedimiento seguro y aplicable a los

(*) Instituto de Cirugia Experimental. Caracas, Venezuela.

MIQUILARENA, RODOLFO (*)
CORONEL, PAUL

AROCHA, RUBEN
TROCONIS, EDUARDO
NAVAS, HUGO

conejos, con una rata de complicaciones de O %, reduce la
formacién de adherencias y las complicaciones locales y
generales como la fuga del muiién apendicular. Este traba-
jo es un aporte a la técnica quirdrgica que, aunque requie-
re de més estudios, puede cambiar la manera como se tra-
ta en la actualidad el mufién apendicular por via abierta o
laparoscopica.

Palabras Clave: Ligasure™, Apendicectomia, Mufiodn
Apendicular Laparoscopia.

ABSTRACT

SEALING OF THE APPENDICULAR
STUMP WITH LIGASURE IN RABBITS; A
PRELIMINARY REPORT.

Objective: Evaluate the security of the bipolar coagulator
Ligasure™ in closing of the appendicular stump in a rabbit
model.

Methods: 15 rabbits independently of sex, with a weight
between 2.5 and 4 kg. were anesthetized with intramuscu-
lar ketamine, and a laparotomy was performed to locate and
identify the cecal appendix, using a graduated rule the cross
section of the appendix was measured, then an appendec-
tomy without suture was performed sealing the appendicu-
lar stump and the appendicular vasculature with electro sur-
gery, specifically with the Ligasure™. During the surgery the
following parameters were evaluated: the surgical time and
the bleeding volume in cc. The rabbits were divided in two
groups, the first group 1 N= 10 which was killed 8 days
after appendectomy and a second group 2 N= 5 that was
killed 15 days after surgery, in both groups we evaluated at
autopsy the following parameters: Peritoneal adhesions
according to scale of Miquilarena et al of the Instituto de
Cirugia Experimental, in Caracas, Venezuela. During autop-
sies the distal colon with the appendicular stump were
resected, in order to evaluate the extension of the fibrosis
into the healthy tissue.
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Results: The average surgical time was of 16.46 min. ranking
between 10 and 25 min. There were no surgical complica-
tions, the mortality of the procedure was O, we didn’t find
any adhesions during autopsies, neither formation of abs-
cesses, in all the subjects of both groups the seal performed
with the ligasure was undamaged, at the moment of the
autopsies, there were no signs of local nor general peritoni-
tis, we find the appendicular stump completely free in the
peritoneal cavity, at its original location.

Conclusions: The seal of the appendicular stump with liga-
sure is a safe procedure, in a rabbit model, with a rate of 0%
complications, that apparently reduce the adhesions forma-
tion and the local and general complications, like the
appendicular stump leakage. This work is a contribution to
the surgical technique that, although it requires more stu-
dies, could change the management of the appendicular
stump in the present time by open or laparoscopic route.

Key words: Ligasure™, Appendectomy, Appendicular stump,
Laparoscopy.

Desde el inicio de la cirugia abdominal hasta la actua-
lidad, se han utilizado diferentes técnicas de cierre del
mufion apendicular recibiendo diferentes tratamientos, des-
de la simple ligadura, pasando por la diseccion submuco-
sa® hasta la invaginacién con sutura en bolsa de tabaco™.
Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica, la apendi-
cetomia con este método se ha convertido en la regla de
oro para el cirujano general®. Durante este procedimiento
se han utilizado distintas técnicas para tratar el mufidn, con
suturas mecanicas, por ejemplo®, método rapido y seguro
pero costoso, sobre todo en nuestro medio; también se uti-
liza la ligadura del mufidn con sutura extracorpdrea con
nudo de Roeder, siendo éste un método mas econdmico
e igualmente seguro, es hoy por hoy el método mas utili-
zado, existen otras técnicas con invaginacion y sutura intra-
corpdrea con resultados similares, por lo que su aplicacion
las hace mas limitadas ya que se requiere de destrezas espe-
ciales para su ejecucion.

En la busqueda de métodos mas econdmicos que no
comprometan la eficacia del procedimiento se han realiza-
do con seguridad sellos de estructuras no vasculares con
cauterio bipolar como el Ligasure™, en cirugfa biliar” y en
cirugfa ginecoldgica® en animales.

En cirugia laparoscopica la seguridad y simplicidad
deben ir de la mano para garantizar procedimientos mini-

mos invasivos cada vez mds rapidos, baratos y seguros, es
por ello que el presente estudio se propone evaluar la efica-
cia del instrumento Ligasure™ (un electrocoagulador bipolar
de alta frecuencia) en el cierre del mufién apendicular.

El modelo animal por excelencia para cirugia apendicu-
lar es el conejo”, sobre el que se han elaborado proyectos
como modelo de cirugia abierta y laparoscépica®. En el
presente estudio se realizard apendicetomia en 15 conejos
con la técnica convencional (abierta) utilizando para el cie-
rre del munon apendicular el Ligasure, con la finalidad de
evaluar invivo la eficiencia del Ligasure™ en sellar el
mundn apendicular.

METODOS

Se intervinieron 15 conejos independientemente del
sexo, con un peso entre 2,5 y 4 Kg, bajo anestesia general
con ketamina intramuscular. Realizandose una laparotomia,
se localizo e identificd el apéndice cecal, el cual se midié
transversalmente en la base utilizando una regla graduada,
posteriormente se procedid a practicar la apendicetomia sin
sutura, sellando el mufién apendicular y los vasos apendi-
culares con electrocirugia, especificamente con el
Ligasure™, aplicado en forma transversal a la base de la
apéndice en un punto donde el didmetro apendicular era
de 5 mm, el cual correspondia a la base, con suficiente
energfa para generar un sello proximal al ciego y uno dis-
tal, haciéndose el corte de la base apendicular sobre el
sello distal, resecando el apéndice cecal. Se procedid pos-
teriormente al cierre de la pared abdominal por planos,
haciendo la sintesis del peritoneo y la aponeurosis con
sutura continua de Vycril™ 2 O, y la piel con sutura conti-
nua de nylon 3 O. Todos los animales recibieron cuidados
postoperatorios con antibidticos profildcticos y analgésicos.

Durante la cirugia se midieron los parametros siguien-
tes: el tiempo quirdrgico y el volumen de sangrado en cc.

Los conejos se dividieron en dos grupos, a saber: un
grupo I N= 10 el cual se sacrificé a los 8 dias y un grupo
2 N= 5 que se sacrificé a los 15 dias, en ambos grupos se
evalué en la reintervencién los siguientes parametros:

¢ Adherencias peritoneales segtin escala de Miquilarena y
colaboradores del ICE"".

e Abscesos intraabdominales.

e Peritonitis y fuga del mufién apendicular.
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Durante las reintervenciones se resecé el colon distal
con el muion apendicular y un margen de tejido sano, a
fin de evaluar la extension de la fibrosis del tejido y el limi-
te con el tejido sano.

RESULTADOS

El tiempo quirtrgico promedio fue de 16,46 min, con
un rango entre 10 y 25 min, no hubo complicaciones qui-
rargicas, ningin animal fallecié durante la experiencia,
durante la cirugia el sangrado fue minimo o nulo, al
momento del sacrificio en ninguno de los sujetos experi-
mentales se observaron adherencias, ni formacion de abs-
cesos. En todos los sujetos de ambos grupos el sello se
encontrd indemne; para el momento de la reintervencion,
no habia signos de peritonitis local ni general, encontran-
dose el muiién apendicular completamente libre en la cavi-
dad peritoneal, en su ubicacion original. (Fig 1 y Fig 1I)

(Figura 1).

Munon apendicular libre en canidad

(Figura 11).

No evidencias de peritonitis

No hubo diferencias en cuanto a los hallazgos posto-
peratorios entre los grupos estudiados, y sacrificados a los
8 y 15 dias respectivamente.

DISCUSION

Lo mas importante de este estudio Fue demostrar que
el ligasure produce un sello suficiente para cerrar el muidn
apendicular, como lo indican los hallazgos de las laparoto-
mias a los 8 y 15 dias. Ademas, el sello o drea de accién
del instrumento fue limitada no excediendo los 2mm en el
tejido sano, de tal forma que no hubo lesion de las estruc-
turas vecinas como el ciego, cerca del cual debe aplicarse
el sello para lograr la apendicetomia. En todos los casos se
aplico el instrumento de la misma forma, y el mismo instru-
mento tipo atlas para uso laparoscépico, esto con el fin de
demostrar que es factible la aplicacion futura de este méto-
do por via laparoscopica, situacion en la que el cirujano
requiere del mayor apoyo tecnoldgico posible para un
resultado seguro y éptimo.

Los tiempos operatorios se redujeron ostensiblemente,
asi como la incidencia de adherencias y complicaciones
postoperatorias en comparacion con la técnica convencio-
nal con sutura descrita por otros autores'”. Es importante
destacar la ausencia de adherencias en la cavidad peritone-
al, probablemente como consecuencia de no dejar material
de sutura ni ninglin material extrafio en el peritoneo, apar-
te del minimo grado de hemorragia y lesiéon tisular produ-
cido por el instrumento.

Es importante destacar lo simple y seguro del procedi-
miento ya que con un sdlo instrumento se logré la hemos-
tasia de los vasos del apéndice cecal y el sello del mufidn
con un porcentaje de mortalidad y morbilidad de O%. Este
hallazgo hace de la técnica de ligadura del mufién con liga-
sure un procedimiento que debe tenerse presente y des-
arrollar mas estudios en animales, documentando su efica-
cia con la finalidad de aplicarlo en los seres humanos, en
los cuales con la pinza adecuada acortaria el procedimien-
to de apendicetomia laparoscdpica, ya que se haria todo en
un sélo tiempo sin extraer el instrumento, sin comprometer
la seguridad del paciente ni el procedimiento en si.

El cierre del mundn apendicular con ligasure es un pro-
cedimiento seguro y aplicable a los conejos, con una rata
de complicaciones de 0%, que reduce la formaciéon de
adherencias y las complicaciones locales y generales como
la fuga del mundn apendicular. Este trabajo es un aporte a
la técnica quirdrgica que, aunque requiere de mas estudios,

10
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puede cambiar la manera como se trata en la actualidad el
mundn apendicular por via abierta o laparoscépica.
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ESTENOSIS BILIARES BENIGNAS. EXPERIENCIA 62

CASOS

RESUMEN

Objetivos: Se presenta la experiencia de los autores con
62 casos de estenosis biliares benignas realizadas desde
agosto de 1989 hasta diciembre de 2005.

Meétodos: Estudio clinico, multicéntrico, prospectivo, des-
criptivo, longitudinal y analitico de todos los pacientes que
ingresaron en la unidad de cirugia hepética, biliar pancrea-
tica y de transplante de higado. Se tipificaron segtn la cla-
sificacion de Bismuth.

Ambiente: Hospital Universitario de Maracaibo y Hospital
Coromoto de Maracaibo, Estado Zulia, Venezuela.

Resultados: Se observd que 83.9% (52) de los pacientes
habian sido colecistectomizados (estenosis por iatrogenia
durante este procedimiento): 31 (50%) abiertas y 21 (33.9%)
laparoscopicas. 83% (52) de los pacientes consultaron por
ictericia, 62.9% por fiebre y 58% por dolor abdominal. 11.3%
presentd estenosis Bismuth [, 24.2% tipo 1, 40.3% tipo Ill y
24.2% tipo IV. A todos se les realizd exploracion biliar qui-
rdrgica y anastomosis biliar mucosa-mucosa sin tensién con
Y-Roux de aproximadamente 72 c¢cm, tipo Hepp-Couinaud en
52 (83.9%) de los pacientes.

La mortalidad fue 1.6%" paciente. Se presentaron en el peri-
operatorio 13 (21%) complicaciones: 8 (12.9%) mayores y 5
(8%) menores. En el post-operatorio tardio 6.45%" pacientes
presentaron re-estenosis de la derivacién bilioentérica.

Conclusiones: La mayoria de las estenosis benignas son
posteriores a procedimientos quirdirgicos. La anastomosis
bilio-entérica tipo Hepp-Couinaud se realizé en la mayoria
de los pacientes con excelentes resultados.

Palabras clave: Estenosis biliares. Anastomosis bilio-digesti-
vas. Operacion de Hepp-Couinaud.

* Jefe Unidad de Cirugia Hepatica, Biliar y Trasplante de Higado.
Hospital Universitario de Maracaibo. Miembro S.V.C.
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ABSTRACT

BENIGN BILIARY STRICTURES.
62 CASES EXPERIENCE

Objectives: The experience of the authors with 62 cases in
the management of benign biliary strictures, from August
of 1989 to December of 2005.

Methods: This is a clinic, prospective, analytical and multi-
centric study of all the patients seen in the hepatic, biliary,
pancreatic and hepatic transplantation unit. Tipified by
Bismuth’s Classification.

Ambient: Hospital Universitario de Maracaibo and Hospital
Coromoto de Maracaibo.

Results: We found that 52 (83,9%) patients were cholecis-
tectomizated (stricture by iatrogenia during this procedure):
31 (50%) open and 21 (33.9%) laparoscopic. 83% (52
patients) consulted by ictericia, 62,9% by fever and 58% by
abdominal pain. 11,3% had lesion Bismuth [, 24,2% type II,
40,3% type Il and 24,2 type IV. All patients were submi-
tted to chirurgical biliary exploration and mucous-mucous
biliary anastomosis with Y-Roux of approximately 72 cm.
and tension free Hepp-Couinaud type in 52 (83.9%) of the
patients. Perioperative mortality was 1,6% (I patient).
Perioperative complications were 13 (21%): 8 (12.9%) major
and 5 (8%) minor. 6,45% (4 patients) presented re-esteno-
sis of bilio enteric anastomosis.

Conclusions: Most of the benign biliary strictures are due
to surgical procedures. We found very good results with the
Hepp-Couinaud anastomosis.

Key words: Benign biliary strictures. Biliary anastomosis.
Hepp-Couinaud procedure.

La estenosis biliar benigna es la obstrucciéon del flujo
biliar desde el higado hasta el tubo digestivo por causas no
neoplasicas. Esta es corregible en todos los pacientes por
procedimientos quirtrgicos apropiados efectuados a tiem-
po. De lo contrario, puede conducir a complicaciones fata-
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les: colangitis, insuficiencia hepdtica aguda o cirrosis biliar
secundaria"™®.

Desde los inicios de la cirugia por los barberos, también
se inicid la posibilidad de lesionar las estructuras anatémi-
cas vecinas al area operatoria. Por lo tanto, desde el 15 de
Julio de 1882 cuando Langenbuch realizé la primera cole-
cistectomia planificada, se inicia la posibilidad de lesionar
las vias biliares, la arteria hepatica o ambas“"”.

La primera anastomosis biliodigestiva fue efectuada por
von Winiwater en 1881, una colecistoenteroanastomosis al
colon. En 1887 Kappeler sugiri¢ la anastomosis mucosa-
mucosa y Monastyrski en 1888 la hizo en una colecistoye-

yunoanastomosis'® %,

El primero en usar una férula interna en una anastomo-
sis biliar fue Terrier en 1889. Sprengel en 1891 reportd la
primera colédoco-duodeno anastomosis por calculos y
Doyen en 1892 realizé la primera colédoco-colédocoanas-
tomosis por la misma condicion"”"”.

Kocher describi¢ la maniobra que lleva su nombre en
1903. Por otra parte, Roux reporté la entero-enteroanasto-
mosis en Y en 1897 la disefid para obstrucciones del eso-
fago o estdmago; en 1904 fue aplicada en vias biliares por
Monprofit en una colecisto-enteroanastomosis y en 1908
en una hepético-yeyunoanastomosis”® ",

Las primeras intervenciones para solucionar estrecheces
benignas de las vias biliares por lesiones fueron realizadas
por Mayo en 1905, dos coledocoduodenoanastomosis.
En 1884 Herman Kummell realiza la primera coledocoto-
mia y Riedel (1888) practicé la primera anastomosis bilio-
entérica (coledocoduodenoanastomosis latero-lateral).
Smith en 1969 cred el injerto de mucosa” *.

El paso fundamental en las anastomosis hiliares es la
diseccion de la placa hiliar, estructura anatomica descrita
inicialmente por Couinaud en 1954. Hepp y Couinaud en
1956, describieron el trayecto horizontal, largo (4-5 cm.) y
extrahepitico del conducto hepético izquierdo™*’.

Longmire y Sanford en 1948 realizaron una colangioye-
yunoanastomosis previa reseccioén parcial en el segmento
llIl. En 1951 Dogliotti hace una anastomosis al estomago,
luego de hepatectomia parcial izquierda. Estas técnicas fue-
ron mejoradas por Soupault y Couinaud, quienes en 1957
describieron un abordaje fisurario, a través del ligamento

redondo, para realizar anastomosis bilioentéricas en el con-
ducto biliar del segmento lll. En 1937 la colangiografia
operatoria fue introducida por Mirizzi en Argentina® **.

La descompresion externa de las vias biliares fue prime-
ramente reportada por Molnar y Stockum en 1974 mientras
que el primer drenaje interno, pasando un catéter percutd-
neo a través de la via biliar al duodeno, fue reportado al

mismo tiempo por Hoevels y Jutras®”.

En Venezuela la primera colecistectomia abierta fue rea-
lizada por el Dr. Salvador Cordova el 6 de Febrero de 1917
y en Maracaibo por el Dr. Ramoén Soto Gonzalez el 19 de
noviembre de 1925¢".

; o .
El 95% de las estenosis biliares benignas ocurren luego
de procedimientos quirtrgicos en la vesicula y vias biliares,
usualmente, colecistectomia® .

Estas lesiones pueden evidenciarse en el mismo acto
quirargico o presentarse durante el postoperatorio, con un
paciente ictérico que puede aparecer desde el segundo dia
post-operatorio hasta varias semanas (con fistula o ascitis

biliar aunque no es comun), incluso afios més tarde™.

Existen factores como: edad, enfermedades coinciden-
tes, el nivel de la estenosis, la presencia de fibrosis o cirro-
sis biliar, hipertensién portal, infecciones, cirugia previa, y un
factor importante como es la experiencia del cirujano, que
influyen en el resultado "®***”,

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un trabajo prospectivo de todos los pacien-
tes que ingresaron en la unidad de cirugia hepdtica, biliar,
pancredtica y trasplante de higado de los hospitales
Universitario y Coromoto de Maracaibo desde agosto de
1989. El seguimiento se realizd en la consulta externa o
por via telefénica. Comprende el periodo agosto 1989 a
diciembre de 2005.

Se realizd un estudio clinico, multicéntrico, prospectivo,
descriptivo, longitudinal y analitico.

Para la recoleccion de datos se utilizd un formulario,
donde se registraron los datos obtenidos directamente de
las historias clinicas (edad, sexo, antecedentes quirdrgicos,
manifestaciones clinicas, exdmenes de laboratorio, image-
nes diagnosticas, tipo de lesion, técnica de reconstruccion).
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El universo a estudiar fueron todos los pacientes que
egresaron con diagndstico de estenosis biliar benigna en la
unidad de cirugia hepatica, biliar, pancreética y trasplante de
higado, de los cuales 62 reunieron los criterios de inclusion.

Se excluyeron los pacientes menores de 12 afios de
edad y estenosis biliares por causas no benignas.

A todos los pacientes se les realizd Y-Roux con asa des-
funcionalizada de aproximadamente 72 cm, anastomosis
entérica mucosa-mucosa con poliglactin 4-0 6 5-0. El tipo
de anastomosis dependio del sitio de la estenosis. En los
casos en los cuales se considerd la posibilidad de re-esteno-
sis, se dejo el extremo del asa desfuncionalizada del intesti-
no en el subcutaneo, como descrita por Berker y Winkler.

Los datos recolectados fueron procesados a través del
sistema de computacién con el programa EXCEL 2003.

RESULTADOS

Los hallazgos que surgen de esta investigacion, son los
siguientes: 62 pacientes cumplieron estrictamente con los
criterios de inclusion, realizdindose el diagndstico definitivo
de estenosis biliar benigna. El rando de edades estuvo entre
los 13y 74 aios y una media de 42.3 anos. 41 pacientes
(66%) eran del sexo femenino y 21 (34%) del sexo mascu-
lino. (Tabla I).

(Tabla 1).

Estrecheces biliares benignas segtin
edad y sexo. H.U.M, H.C. (*) Agosto 1989

- Diciembre 2005

S gﬂmﬁno EMas)f:ulin?J T(o':;.A)L
10-30| 11 (17,7) 4(65) | 15(24,2)
31-59 | 27(435) | 11(17,7) | 38(61,3)
>60 | 3(4,8) 6(98) | 9(14,5)
TOTAL| 41-66% | 21-34% |62-100%

Cincuenta y dos (83%) consultaron por presentar icteri-
cia, 39 (62.9%) fiebre, 36 (58%) dolor abdominal. (Tabla II).

(Tabla II).

Estrecheces biliares benignas segun

signos y sintomas. H.U.M, H.C. (*)
Agosto 1989 — Diciembre 2005

Sintomas y Signos Pacientes | (%)
Ictericia 52 83.0
Fiebre y escalofrios 39 62.9
Dolor Abdominal 36 58.0
Coluria 33 5253
Peérdida de peso 5 8.0
Prurito 14 226
Nauseas - Vomitos 6 9.7
Fistula bilio-cutanea 4 6.5

En 52 (83.9%) de los pacientes la estenosis fue ocasio-
nada por iatrogenia durante colecistectomia, 4 (6.5%) neo-
plasias benignas primarias y 3 (4.8%) posterior a trasplante
ortotopico de higado. (Tabla Ill). Segun la clasificacion de
Bismuth el 24.2% (15) de los pacientes tenian estrechez
tipo 11, 40.3% (25) tipo Ill, 11.3% (7) tipo I, 24.2% (15) tipo
IV y ninguno tipo V. (Tabla IV).

Se le practicdé ecosonograma abdominal superior al
100% de los pacientes, CPRE al 46.7% (29), TAC abdomi-
nal 11 (177%), colangiografia transparietohepatica (TPH)
274%(17) y colangiopancreatografia por resonancia mag-
nética(15) (24.2%). (Tabla V).

La intervencidn practicada dependio del sitio y tipo de
estenosis, se realizaron 79 anastomosis bilioentéricas en
62: 65.8% (52) Hepp-Couinaud, 8 (10.1%) Rodney Smith,
5 (6.3%) hepaticoyeyunoanastomosis. (Tabla VI).

A 13 pacientes (20.96%) se les dejo el extremo del asa
desfuncionalizada en el subcutaneo.

Se presentaron complicaciones en 21% (13) de los
pacientes: 8 (12.97%) mayores y 5 (8%) menores. Estenosis
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(Tabla III). (Tabla V).

Estrecheces biliares benignas segun
causa. H.U.M, H.C. (*) Agosto 1989 —

Estrecheces biliares benignas segun

imagenes diagnosticas. H.UM, H.C. (*)
Agosto 1989 - Diciembre 2005

Diciembre 2005

Pacientes (%) Imagenes Pacientes | (%)
Colecistectomia : 52 83,9 Ecosonogramas 62 100
Abierta 31 (59,6%) 50 C.P.R.E. 29 46.7
Laparoscopica 21 (40,4%) 33,9 TALC. 11 17.7
Neoplasia benigna 4 6.5
primaria ' T.P.H. 17 27.4
Trauma 2 3.2 R.MC ** 15 24.2
Lth.Jectomia 1 16 Cintilograma vias 5 8.1
hepatica derecha biliares '
Trasplante hepatico 2 4.8 Fistulografia 4 6.5
Total 62 100 Arteriografia 3 4.8
Colangl?gr_afla 62 100
(Tabla V). operatoria

Estenosis biliares benignas (Tabla VI).

clasificacion segun Bismuth . H.UM,

H.C * Agosto 1989 - diciembre 2005 Estrecheces biliares benignas segun tipo de

intervencion. H.U.M, H.C (*) Agosto 1989 —

e —= Diciembre 2005
Clasificacion de Pacientes (%)
Bismuth °
| 7 11,3 Intervencion Pacientes (%)
I 15 242 Hepp-Couinaud 52 65.8
Hepatoyeyuno-
; 5/ 6.3
m 25 40,3 anastomosis
Rodney Smith 8 10.1
v 15 242
Champeau-Peaneau 1 1.3
\% 0 0 —
e o . (5=
Total 62 100
TOTAL 79 100

de la derivacion bilioentérica en 4 pacientes (6.4%), absce-
sos intra-abdominales 2 (3.2%) y neumonia basal derecha
| (1.6%). (Tabla VII).

Los pardmetros para la evaluacién post-operatoria tardia
fueron: historia clinica, fosfatasas alcalinas, gamma glutamil-
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(Tabla VII).

Estrecheces biliares benignas segun
complicaciones. H.U.M, H.C, (*) Agosto 1989 -

Diciembre 2005

Tipo | Complicacien | Pacientes | Porcentaje
(%) (%)
Hematoma
Subhepatico | ' (1)
Fistula
Duodenal 1(1.8)
Absceso Intra-
Mayores abdominal 2(3.2) 14,5
Neumonia
Basal Derecha 1(1.6)
Ulcera Péptica
Sangrante 3(48)
Arritmia
Cardiaca 1(1.8)
Ve Infec:)omém He_mda 4(6.4) 64
peratoria
Total 13 20.9

transpeptidasa y bilirrubinemia total y fraccionada. El segui-
miento postoperatorio estd en el rango de 7 a 185 meses.
Durante este periodo fallecieron 2 pacientes: uno a los 48
meses por varices esofdgicas sangrantes secundarias a
hipertension portal, secundaria a cirrosis biliar que existia
cuando se le practico la derivacion bilio-entérica y el otro
a los 35 meses de la derivacion bilio-digestiva por rechazo
crénico a los a los 78 meses de ser trasplantado de higa-
do en nuestra unidad. Cuatro pacientes (6.4%) presentaron
recidiva de la estrechez durante el seguimiento.

DISCUSION
Desde agosto de 1989 a diciembre de 2005, 62
pacientes fueron sometidos a reparacion quirdrgica con Y de
Roux por estenosis biliares benignas, es un estudio clinico,
multicéntrico, prospectivo y longitudinal en los hospitales
Universitario y Coromoto de Maracaibo. Los procedimientos
quirargicos fueron realizados por el mismo cirujano.

El periodo de seguimiento varié de 7 a 185 meses, la
mortalidad operatoria fue 1.6% (I paciente y durante el
mismo murieron 2 (8.3%) pacientes por causas no relacio-
nados con la intervencion. El procedimiento tiene un éxito
del 93.5% comparados con estudios de Blumgart (1984)
en un periodo de 3,3 afos donde reporta un éxito de 90%
y Bismuth (1982) en un seguimiento de 10 afios un 88%
lo que representa que nuestros resultados estan acordes

con los reportados en la literatura mundial.

En cuanto a los estudios de imagenes: el ecosonogra-
ma (100% de nuestros pacientes) sigue siendo el método
imagenologico para comenzar la evaluacion del higado y
las vias biliares, recomendamos un método directo que
identifique las vias biliares, el lugar de la estenosis y la
extension de la misma, que en nuestra unidad es la colan-
giopancreatografia por resonancia magnética (MRc), que se
realizd en 15 (24.6%) de los pacientes, ya que el presente
trabajo de investigacion abarca un periodo de tiempo des-
de antes del desarrollo de la técnica de imagenes descrita
(MRc); a partir del afio 2000 se le ha efectuado al 100%
de los pacientes. CPRE (46.7%), actualmente la recomenda-
mos si el paciente amerita colocacion de endoproétesis o
para complementar los resultados de la de la MRc, y si es
necesario incluso con drenaje externo o externo interno
TPH (27.4%).

Recomendamos el seguimiento de los pacientes con
una buena historia clinica (investigar sobre colangitis o icte-
ricia), fosfatasas alcalinas, gamma-glutamiltranspeptidasa y
bilirrubinemia total y fraccionada. Cualquier anormalidad
en éstos es indicativo de ecosonograma hepatobiliar o MRc
y dependiendo de los hallazgos individualizar si requiere
otro estudio imagenoldgico. Actualmente dejamos un asa
desfuncionalizada en el subcutdneo en raras oportunida-
des por complicaciones inherentes a la misma y dificultad
para realizar estudios a través de ella.

La bilioenteroanastomosis mas utilizada fue la anasto-
mosis con el hepético izquierdo (Hepp-Couinaud) 65.8%.

No deben intentarse reparaciones apresuradas de las
vias biliares, primero deben corregirse los cuadros infeccio-
sos, mejorar el estado general del paciente, incluyendo el
nutricional, y estudiar minuciosamente el tipo de esteno-
sis biliar benigna. Las anastomosis bilioentéricas deben rea-
lizarse mucosa-mucosa y sin tensidén para garantizar el éxi-
to. La primera reparacion quirlrgica debe ser realizada por
un cirujano experto en vias biliares, para obtener los mejo-
res resultados. En lo posible no se deben utilizar férulas per-
cutdneas transparietohepaticas a través de las anastomosis,
por las complicaciones que éstas pueden condicionar
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Nueva edicion de una obra que durante 35 afios ha teni-
do un sitio muy importante en el entrenamiento de residen-
tes y en la renovacion de las habilidades de cirujanos en ejer-
cicio. Todos los capitulos fueron revisados en su totalidad,
mas de 100 colaboradores renombrados a nivel mundial.

Nuevo formato a dos colores y mas de 1000 ilustracio-
nes nuevas.

Seis capitulos nuevos: Tratamiento quirdrgico de la obe-
sidad; Sarcomas de tejido blando; Genémica en celular y
cirugia molecular; Seguridad del paciente, errores y compli-
caciones en la cirugfa; Consideraciones quirdrgicas en las
personas de edad avanzada y Anestesia del paciente qui-
rargico.
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EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LAS NEOPLASIAS PERIAMPULARES.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la experiencia en el tratamiento quirtrgico de
las neoplasias periampulares que ingresaron en nuestro servicio.

Materiales y métodos: estudio retrospectivo - descriptivo de
8 pacientes que ingresaron al servicio de Cirugia Uno del
Hospital Vargas de Caracas por neoplasia periampular y a
quienes se les realizd tratamiento quirdrgico.

Ambiente: Servicio de Cirugia Uno del Hospital Vargas de
Caracas, Venezuela. Mayo de 2002 a Septiembre de 2005.

Resultados: Se estudiaron 8 pacientes con neoplasia
periampular. EI 62% pertenecian al género masculino, el
grupo etario mds afectado fue el comprendido entre 50-69
afios (50%). La localizacion de las neoplasias que mas pre-
dominaron fueron las lesiones en pancreas y en la ampolla
de Vater, cada uno con 3 casos. En un 62% se realizd un
tratamiento curativo. En todos los casos se presentd dilata-
cion de las vias biliares con una media de 14.7 milimetros.
Las intervenciones que se realizaron fueron 4 pancreato-
duodenectomias de Whipple, 3 hepatoyeyunoanastomosis,
una coledocoyeyunoanastomosis y una ampulectomia. Las
complicaciones se presentaron en un total de 3 pacientes,
representado un 375 % de los casos.

Conclusiones: las neoplasias periampulares representan un
gran reto para el cirujano debido a diversidad de lesiones
malignas que éstas engloban y que requieren intervencio-
nes quirdrgicas complejas.

Palabras clave: neoplasias periampulares, pancreatoduodec-
tomia, doble derivacion.

(*) Adjunto del Servicio
(**) Residente del Servicio
(***) Cirujano General

Servicio de Cirugia Uno, Hospital Vargas de Caracas, Caracas,
Venezuela. Enero de 2006.
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ABSTRACT

EXPERIENCE IN SURGICAL TREATMENT
OF PERIAMPULLARY CARCINOMA

Objective: To evaluate the experience in surgical treatment
of periampullary carcinoma in patients who were admitted
in our service.

Method: Retrospective descriptive study of 8 patients that
were admitted in Service One of Surgery at Hospital Vargas
de Caracas, with diagnosis of periampullary carcinoma that
were treated surgically.

Ambient: Service One of Surgery at Hospital Vargas de
Caracas, Venezuela, May 2002 to September 2005.

Results: Eight patients with periampullary carcinoma were
studied. 62% were males; the most affected group was bet-
ween 50-69 vyears-old (50%). The most common site of
carcinoma was pancreas head and ampulla, with 3 cases
each entity. For the 62% of cases there was made a curati-
ve procedure. All patients had biliary ducts dilatation, with
an average of 14,7 millimeters. The surgical procedures that
were accomplished were 4 Whipple’s pancreaticduodenec-
tomies, 2 hepaticjejunumanastomosis, one coledocojejun-
manastomosis and one ampullectomy. Complications were
seen in 3 patients (375 %).

Conclusions: periampullar carcinoma represents a great
challenge to the surgeon, because of the diversity of inju-
ries involved and that require complex surgical procedures.

Key words: Periampullary carcinomas, pancreoticduodenec-
tomy, double derivation.

Las neoplasias de la regidén periampular engloban una
serie de lesiones que por su cercania se comportan de
manera similar'’. Es asi como entre ellas encontramos a las
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neoplasias malignas de la ampolla de Vater, del duodeno,
del colédoco y del pancreas”, de éstas el 95% son histo-
|6gicamente adenocarcinomas'”.

El cancer de pancreas es el mas frecuente de estos
tumores, constituyendo alrededor de la quinta causa de
muerte por cancer” y su incidencia se calcula en 9 por
cada 100.000 habitantes®. La cabeza del pancreas y el pro-

ceso uncinado son sus localizaciones més frecuentes'.

El tumor de papila de Vater comparte un lugar destaca-
do en la casuistica. Este tipo de lesiones se pueden presen-
tar como adenocarcinomas y menos frecuentemente como
tumores carcinoides o somatostinomas de la ampolla. Los
tumores de duodeno y de la porcién distal de colédoco le
siguen en frecuencia®.

En vista de la cercania de estas lesiones clinicamente su
comportamiento es similar, siendo el sindrome ictérico obs-
tructivo la forma de presentacién mas frecuente”. Otras de
las formas de presentacion es la obstruccion de tracto de
salida gastrico debido a infiltracion del duodeno en cerca
del cinco 5% de los pacientes®.

El tratamiento quirdrgico del cancer de la regién
periampular ha resultado durante muchos afios un reto
para los cirujanos®”. En la actualidad, la tGnica opcidn cura-
tiva para esta enfermedad es la reseccion quirtrgica, la pan-
creatoduodenectomia”’. La primera pancreatoduodenecto-
mia fue realizada por Kausch en Alemania en 1912, pero
fue en 1935 cuando Whipple la popularizé. En los tltimos
20 anos se ha logrado reducir la mortalidad de esta inter-
vencioén, calculdndose actualmente, en centros especializa-
dos, de un 5 a un 8%".

Sin embargo a pesar que la reseccién quirdrgica esta
indicada como tratamiento curativo en este tipo de lesio-
nes, solo en el 20% de los pacientes es posible realizar una
reseccién curativa de la enfermedad""’.

En los casos en los cuales no tiene lugar la reseccidn
curativa, es posible la realizacion de derivaciones paliativas,
bien sea derivaciones biliodigestivas''” o derivaciones gas-
troentéricas para mejorar la sintomatologia obstructiva. En
el caso de las derivaciones biliodigestivas paliativas se han
descrito intervenciones como las colecistoyeyunoanasto-
mosis, colédocoyeyunoanastomosis, 0 hepatoyeyunoanas-
tomosis™. En el caso de las derivaciones gastricas lo mas
utilizado para la obstruccién duodenal es la gastroyeyuno-

anastomosis.

Actualmente con la utilizacion cada vez mayor de la
cirugfa minimamente invasiva es posible la realizacion de
derivaciones tanto biliares como gastricas, disminuyendo el
tiempo quirdrgico y el porcentaje de morbimortalidad en

comparacién con los procedimientos a cielo abierto"".

Nuestro objetivo general es determinar la experiencia
de nuestro servicio en el estudio y tratamiento de las neo-
plasias periampulares, ya que estas lesiones, tanto desde el
punto de vista diagnostico y quirtirgico, comprenden un
gran reto para todo cirujano.

MATERIALES Y METODOS
Todos los datos obtenidos fueron recolectados de los
archivos de historias médicas del Hospital Vargas de
Caracas.

Se realiz6 la revision de todas aquellas historias de los
pacientes que consultaron a nuestro centro y fueron aten-
didos en el servicio de Cirugia Uno en el periodo de mayo
de 2002 hasta septiembre de 2005, presentando una neo-
plasia de la region periampular y que posteriormente fue-
ron llevados a mesa operatoria para la realizacién de una
reseccion curativa o una derivacion paliativa. Fueron exclui-
dos todos los pacientes con patologias benignas o aquellas
lesiones en las cuales el drenaje fue realizado por via
endoscopica.

Los hallazgos fueron recopilados segtn los factores epi-
demioldgicos de las lesiones, el tipo de lesion, el tipo de
tratamiento quirdrgico realizado, si fueron con intencion
curativa o paliativa, las complicaciones que se presentaron
y la estancia hospitalaria.

Se realizé un estudio retrospectivo y descriptivo, se estu-
diaron todos los pacientes en los que se practicaron inter-
venciones quirdrgicas curativas o paliativas por cancer de la
region periampular.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio de Mayo de 2002 a
Septiembre de 2005 (42 meses) se evaluaron un total de
8 pacientes a los cuales se les diagnostico cancer periam-
pular y se realizé intervencién con intenciones curativas o
paliativas por parte del servicio de Cirugia Uno del Hospital
Vargas de Caracas.

Dentro del nimero total de de pacientes se observod
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que las edades de incidencia de esta patologia fluctuaron
entre 23 y 65 afios, siendo la media 45.2 afios. Los gru-
pos etarios mds afectados fueron los comprendidos entre
los 50 a 59 anos y los 60 a 69 afnos, ambos abarcan un
25 % del total. (Gréfico I).

(Gréfico I).
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Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

En cuanto a la distribucién por sexo, se observé un pre-
dominio del sexo masculino sobre el femenino con un
total de cinco casos (62 %) (Grdfico II).

(Gréfico [1).

Distribucion de los pacientes segiin sexo
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62%

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

En cuanto a la forma de presentacién, todos se mani-
festaron con sindrome ictérico obstructivo, asocidandose en
un 375 % con dolor abdominal, 375 % con pérdida de
peso y 25 % con masa palpable abdominal. (Tabla /)

En cuanto a su localizacién, las que predominaron fue-
ron las lesiones a nivel de la cabeza del pancreas y los
tumores de la ampolla de Vater, cada uno de ellos con tres

(Tabla I).

Manifestaciones clinicas

Clinica Namero de casos
Sindrome ictérico obstructivo 8
Dolor Abdominal 3
Pérdida de peso 3
Masa palpable 2

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas
casos, un caso de tumor de duodeno y un caso de tumor
de colédoco distal. (Grdfico Ill)

(Gréfico 1I0).

Distribucion segun la localizacién
de la lesion
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Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Durante el acto operatorio se cuantificd el didmetro de
la via biliar principal, evidencidndose en todos los casos
dilatacion de las vias biliares extrahepéticas, fluctuando
valores entre 9 y 30 milimetros, con una media de 14.7
milimetros. (Grdfico IV)

(Gréfico V).
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De este total de ocho pacientes se realizaron 7 deriva-
ciones externas y una derivacion interna. Se realizaron cua-
tro pancreatoduodenectomias de Whipple, dos hepatoyeyu-
noanastomosis, una coledoco-yeyunoanastomosis, y una
ampulectomia (Tabla II).

(Tabla II).
Tipo de Intervencion Numero de Casos
Operacion de Whipple 4
Hepatoyeyunoanastomosis 2
Colédocoyeyunoanastomosis 1
Ampulectomia 1

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Las complicaciones se presentaron en un total de tres
pacientes, que representa un 375 % de los casos. En un
caso se evidencié sangrado a nivel del lecho vesicular, un
caso con hemorragia digestiva superior y un caso de fistu-
la quilosa. En dos de estos casos se amerité una reinterven-
cion con resolucion quirtrgica del sangrado. La fistula qui-
losa se manejo exitosamente de forma médica con dieta
absoluta, nutricion parenteral total, y somatostatina. En
nuestro trabajo se presentd un fallecido debido a una insu-
ficiencia hepética fulminante (Grdfico V).

(Griéfico VI).

Distribucion de pacientes complicados

Complicados
38%

No
Complicados
62%

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

La estancia hospitalaria que se manejo en estos pacien-
tes presentd una media de 8.33 dias.

DISCUSION
Las neoplasias del confluente biliopancredtico son
lesiones que por su localizacion tienen un comportamien-

to y forma de presentacion muy similares". En muchos
casos el diagndstico se establece en el plan de estudio de
un sindrome ictérico obstructivo, lamentablemente en la
gran mayoria de las oportunidades en el momento del
diagnéstico ya son lesiones avanzadas y en las cuales el tra-

tamiento curativo no es posible"?.

Dentro de este tipo de lesiones, las mas frecuentes que
se observaron en nuestro estudio son las neoplasias a nivel
del péncreas, lo cual guarda relacion con las estadisticas
mundiales”. En el caso de estas neoplasias ya eran lesiones
muy extensas y no fue posible la realizacion de una cirugia
curativa y se realizo en todos los casos una doble deriva-
cion.

Los tumores a nivel de la ampolla de Vater fueron los
segundos en frecuencia, lamando la atencion que en todos
los casos permitid una reseccidon curativa, en dos de los
casos por carcinoma de papila con pancreatoduodenecto-
mia de Whipple y en uno de los casos por un tumor carci-
noide de papila, al cual se realiz6 una ampulectomfa.

En nuestro servicio la derivacién biliodigestiva mas uti-
lizada fue la hepatoyeyunoanastomosis en un total de seis
de los casos, tanto para las derivaciones con intenciones
curativas como paliativas, fundamentalmente porque al
igual a lo descrito en la literatura, es la que menor riesgo
de estenosis presenta, cabe acotar que gran parte de los
pacientes a quienes se les practicdé procedimientos de
orden paliativos, fueron llevados a quiréfano con propési-
tos curativos, evidenciando intraoperatoriamente hallazgos
que impidieron su reseccion.

Al igual que la estadistica mundial se observd que la
presentacion de las neoplasias del confluente biliopancrea-
tico predomina entre la quinta y sexta década de la vida'”,
llamando la atencion la presentacion de una carcinoide de
papila de Vater en una paciente de veinticuatro afios.

Las complicaciones se presentaron en tres pacientes, un
paciente con un carcinoma de ampolla de Vater, quien pre-
sentd como complicacidn rara una fistula quilosa, la cual
fue manejada de forma conservadora con tratamiento
médico, sin gasto posterior a cuatro semanas, y un pacien-
te con carcinoide de ampolla de Vater a quien se le realizd
una ampulectomia y presentd como complicacion una
hemorragia digestiva, que ameritd una reintervencién por
sangrado a nivel de la rafia del duodeno. En otro caso se
practicd una reintervencion por sangrado a nivel del lecho
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PROGRAMA UNICO HOMOLOGADO

EN CIRUGIA GENERAL.

La capacidad, los conocimientos, la metodologia y la
aptitud para ensefiar en muchos casos en nuestros centros
asistenciales no es del dominio de todos los que de algu-
na manera estan involucrados o comprometidos en el de-
sarrollo de los programas de la especialidad de Cirugia
General, sean éstos universitarios o no. La comprobacién
del aprendizaje de lo ensefiado es atiin mas dificil y com-
pleja, ya que en estos cursos se abarcan aspectos muy
diversos como son: la actitud, los conocimientos tedricos
de las patologias, las habilidades y las destrezas en las téc-
nicas quirdrgicas, que se ha hecho mas evidente con el des-
arrollo de la laparoscopia. También como su desarrollo se
realiza directamente en el campo laboral se hace aiin méas
compleja la mesura de lo aprendido". Ademds, a todos
estos aspectos descritos los rigen principios determinantes
como lo son: la bioética, la responsabilidad social y la res-
ponsabilidad legal de la actuacion de su profesion. Los
parametros que hay que medir deben definirse previamen-
te para ser lo mds preciso posible, de manera que sea alta-
mente objetivo y que se corresponda al perfil del egresado
que queremos para el pais, el cual debera estar acorde con
las necesidades de los programas y politicas de salud del
Estado y con las patologias quirtirgicas mas frecuentes, para
que el joven cirujano egresado pueda afrontar de la mejor
manera posible su especialidad en cirugia general.

La Sociedad Venezolana de Cirugia como érgano rector
que agrupa a los cirujanos del pais, haciendo énfasis en la
busqueda de la mejor formacién de los nuevos cirujanos
generales, en conjunto con las universidades nacionales ha
planteado en varias oportunidades esta preocupacion, por
lo que se han llevado a cabo varias reuniones, talleres y jor-
nadas de reflexiéon con respecto a la ensefianza de la ciru-
gfa, lo que ha dado como resultado la posibilidad de esta-
blecer un programa o eje curricular basico y tinico con una
duracion de 4 anos, basado en el desarrollo y alcance de

* MASVC, MSAGES.
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competencias, que debiera establecerse y seguirse en todos
los cursos de formacion de cirujanos generales, haciendo
énfasis en el respeto de la idiosincrasia de cada regién geo-
grafica y de las universidades y/o instituciones que los de-
sarrollan. Una vez que se defina y se logre establecer el pro-
grama bdasico homologado se facilitaria la certificacién de
la especialidad en cirugia general para el desarrollo profe-
sional en el dmbito nacional.

El paso principal y fundamental en el establecimiento
de un programa de la especialidad, es la definicion del per-
fil del egresado, aspecto éste que ya fue decidido por con-
senso en las reuniones efectuadas entre la Sociedad
Venezolana de Cirugia y los directores y coordinadores de
los postgrados universitarios de cirugia general del pais y en
la jornada de reflexion celebrada en el marco del 60 ani-
versario de la Sociedad, (Noviembre 2004 en el Caracas
Hilton) y en el cual quedd establecido de la siguiente
manera:

“El' egresado de los cursos de post-grado de la
Especialidad de Cirugia general a nivel nacional deberd
tener las competencias basicas necesarias para la solucién
de los problemas quirtrgicos mdas frecuentes tanto en ciru-
gia electiva como en situacion de emergencia, en los dife-
rentes grupos de edad y sexo, acorde a la epidemiologia de
la patologia quirtrgica nacional. Por lo tanto deberd estar
preparado en los procedimientos diagndsticos, actos qui-
rargicos y rehabilitacion de los enfermos. Estar dotado de
solidos principios morales, éticos y profundo sentido de la
responsabilidad en el ejercicio de su profesion. Contemplar
al individuo en sus actos médicos como integrante de una
familia y comunidad, con un enfoque integral de sus aspec-
tos bioldgicos, psicologicos, culturales, valores morales, éti-
cos, religiosos y sociales. Debera tener la formacion basica
necesaria en metodologia de la investigacion, que le permi-
ta utilizar los métodos experimentales, clinicos, epidemiolo-
gicos y quirtrgicos en la investigacion de los problemas de
salud del individuo y de su comunidad, aportando solucio-
nes, publicaciones cientificas a la literatura nacional e inter-
nacional. Deberd poseer una actitud de permanente actua-
lizacién de sus conocimientos y destrezas médico quirdrgi-
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cas. Debera ser capaz de incorporarse e integrarse a equi-
pos de salud. Conocer las limitaciones tanto personales,
como las de su especialidad, las leyes y reglamentos que
regulan el ejercicio de su profesion, el sistema de salud del
pafs y sus niveles de atencidn, para el ejercicio de su pro-
fesion; asi como también a la Sociedad Venezolana de
Cirugia que lo agrupa, orienta su actividad profesional, cer-
tifica y recertifica sus competencias en la especialidad, tan-
to a nivel local, regional y nacional.

Este perfil de egresado deberd alcanzarse en el perio-
do de 4 anos, luego de haberse sometido los aspirantes
a un proceso de seleccidn, el cual debe realizarse con
normativas claras, definidas y propias en cada uno de los
cursos de postgrado, enmarcadas en la legalidad vigente
y en los acuerdos y/o normas que establezcan las diferen-
tes universidades o las instituciones que lo propicien. El
curso debe desarrollarse en la base del aprendizaje de los
conocimientos de las diferentes patologias, de los ele-
mentos y herramientas para la investigacion de los pro-
blemas planteados o que se le plantean, habilidades y
destrezas, cuyo alcance deberd hacerse en forma gradual
y progresiva por afios de residencia, enmarcados siempre
en valores éticos y morales ineludibles, y la legalidad que
rige el ejercicio del acto médico y de su especialidad,
cuya modalidad de desarrollo por alcance de competen-
cias parece ser el mas adecuado, ya que se lleva cabo en
el marco laboral y especificamente el de competencias cli-
nicas, cuya definicion o concepto ha sido bien determi-
nado por Noriega®. “Competencia Clinica es el conjunto
de conocimientos, habilidades, destrezas, actitudes y valo-
res necesarios para la ejecucion de acciones relacionadas
con la prevencioén, diagndstico y cura de enfermedades y
con la interaccion de los miembros del equipo de salud,
con las personas de manera individual o en comunidades,
en la busqueda de solucién a las enfermedades que las
mismas afrontan. Dicho de otra manera, la competencia
clinica requiere del dominio de conocimientos especifi-
cos, propios de cada area, de habilidades de comunica-
cién y de organizacion, habilidades y destrezas para tra-
bajar en equipo y para solucionar problemas, habilidades
para el razonamiento en funcién de las evidencias encon-
tradas. Igualmente engloba valores tales como: vocacion
de servicio, sensibilidad social, responsabilidad, compro-
miso, empatia, entre otros.”

Podemos resumir el planteamiento de la siguiente
manera: (Grdfico ).

Conocimientos tedricos a
alcanzar en gradiente
Legales progresivo de complejidad

Habilidades
y destrezas

I l Competencias l
» Perfil del
Ingreso Proceso de modelacion Egresado
l T Perfil del egresado v *
Certificacion

— .. Investigacion
Universidades Valores Eticos y

Morales
Marco legal

Para el desarrollo de las competencias en los programas
del postgrado es indispensable como paso previo la defini-
cién de cada una de ellas, enmarcadas dentro del perfil del
egresado vya establecido, la modalidad o forma de su con-
secucion y la evaluacion de lo desarrollado o ensefado, si
llena o no lo aprendido o lo que se pretendié ensefar, o
sea las competencias que han debido alcanzar los cursan-
tes para que puedan ser certificados como competentes en
el campo o ejercicio de su profesion o especialidad en ciru-
gfa general. La definicién de estas competencias son res-
ponsabilidad de los cirujanos expertos, profesores de los
postgrados, directores y coordinadores de los cursos de los
postgrados, con una metodologia conocida y definida para
tal fin. Entre las mds utilizadas se encuentran: el método
“Desarrollo de un Curriculo” (DACUM, siglas en inglés). Se
pueden emplear otras metodologias o un conjunto de
ellos, como también variables del método DACUM, como
son AMOD vy SCID. Actualmente se emplea el método
denominado “AF”, Andlisis Funcional, que identifica las
competencias laborales inherentes al ejercicio de una fun-
cién ocupacional, y considera la funcién de cada trabaja-
dor en una relacion sistémica con las demds funciones y
con el entorno organizacional, ®®. A partir de ellas se lle-
gardn a acuerdos de cuales son las competencias que se
deberan desarrollar para obtener el egresado y que se con-
sidere necesario para las necesidades del pais. En este sen-
tido se han hecho adelantos y se ha definido un buen
numero de ellas por parte del postgrado de cirugia general
en la UCLA, (Dra. Isabel Lira) las cuales pudieran servir de
base para la elaboracion del programa basico homologado,
también los temarios de los programas de los cursos de
especializacion® pudieran guiar las competencias a ser des-
arrolladas y alcanzadas por los cursantes del programa
homologado. Le corresponde a la Sociedad Venezolana de
Cirugia, érgano actuante y responsable de la certificacion
de la especialidad, las caracteristicas del cirujano general
venezolano del siglo XXI, por lo que la integraciéon de la
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direccion de postgrados, Sociedad Venezolana de Cirugia y
autoridades nacionales de salud tiene que ser indispensa-
ble en el desarrollo de esta tarea. A la Sociedad Venezolana
de Cirugia le compete velar porque en las sedes de los
post-grados se den todos los elementos basicos de infraes-
tructura, equipamiento tecnoldgico avanzado y recursos
humanos preparados y adecuados para el desarrollo de los
cursos de especializacion en Cirugia General.

Es conocido por todos, que hay diversos programas de
Postgrados que han sido responsables del egreso de nume-
rosos cursantes en diversos hospitales y universidades del
pais y de ellos se ha nutrido nuestra especialidad en
Venezuela, de estos cursos han egresados cirujanos cuya
competencia ha sido destacada a nivel nacional e interna-
cional, pero aun con estas fortalezas evidentes y no discu-
tibles, le compete a la Sociedad Venezolana de Cirugia la
labor de ser orientadora, aglutinadora y guia de estos cur-
sos en donde se ensefia la especialidad, para lo cual ya tie-
ne claro el perfil del egresado, sus competencias y valores
que deben regir su profesion para asi otorgarle su certifica-
cién en conjunto con los organismos nacionales compe-
tentes y autorizados por la ley para tal fin.

La inquietud de la posibilidad o realidad que nuestros
egresados de los cursos de postgrados de cirugia general
hayan disminuido su calidad de preparacién por diversas
razones: falta de consolidacién de conocimientos previos
en el pregrado, en consecuencia arrastre de deficiencia de
conocimientos bésicos de los aspirantes a los cursos, situa-
cion de los hospitales en cuanto a su infraestructura, equi-
pamiento bdsico para cirugia y de tecnologia avanzada,
como por ejemplo la posibilidad de contar con equipos de
cirugia laparoscopica, cobertura de las necesidades basicas
humanas de los cursantes para su pleno desempefo en sus
labores, como buen sueldo, residencia adecuada, disponi-
bilidad de acceso a tecnologia de avanzada en comunica-
ciones, internet, bibliotecas, audiovisuales, han motivado a
la Sociedad Venezolana de Cirugia a plantear la homologa-
cion de los cursos en un eje curricular tnico hacia el per-
fil del egresado como primer paso para establecer y ense-
fiar lo que debe saber, en el marco social y legal el ciruja-
no general de nuestro pafs, este paso o establecimiento de
un programa homologado definird las bases para tener bien
claros los recursos humanos y tecnoldgicos que deben
tener las sedes de los cursos para su desarrollo y para
alcanzar las competencias de sus egresados. Definida la
normativa de evaluacién y una vez implementado el progra-
ma, se debe exigir a las autoridades competentes la instala-

cion y el mantenimiento de todos los aspectos que impli-
can el desarrollo del programa. Otro aspecto que hay que
considerar es que en caso de deficiencias en determinados
cursos acorde al programa bdsico estructurado, se pueden
plantear cursos adicionales desarrollados en sitios en los
cuales existen cursos bien establecidos, como por ejemplo
el Instituto de Cirugia Experimental de la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Venezuela, en la
Unidad de Cirugia Minimamente invasiva de la Universidad
Centro Occidental Lisandro Alvarado en Barquisimeto, al
igual que en la Universidad de los Andes, Universidad de
Oriente, Universidad del Zulia, etc, sobre todo en aspectos
relacionados con la cirugia laparoscopica la cual no se ha
establecido adecuadamente en muchos cursos de postgra-
do del pais. Esta implementacion de cursos adicionales o
modulos de ensefianza permitirian llenar las deficiencias en
programas no universitarios o residencias programadas,
dandole una mejor calidad a sus egresados en aspectos en
los cuales los hospitales en donde se desarrollan esos pro-
gramas no son llenados por diversas causas y asi podrian
cumplir con los requisitos exigidos por la Sociedad
Venezolana de Cirugia para la certificacion de la especiali-
dad, equiparandose a los postgrados Universitarios los cua-
les son conducentes a titulos de especialistas certificados
directamente por la Sociedad, segtin lo acordado en las jor-
nadas de reflexion del 60 aniversario.

Las residencias o cursos de postgrados con el titulo uni-
versitario de especialista en cirugia general, seran certifica-
das por la Sociedad Venezolana de Cirugia, sin otro requi-
sito, y serdn tramitadas a las instituciones respectivas para
los tramites legales del ejercicio de la profesidon de ciruja-
no, ya que tendrdn un programa unico, uniforme en cuan-
to a su estructuracion y con una duracion de 4 afios, basa-
do en Competencias. En consecuencia se podran inscribir
como miembros de la Sociedad Venezolana de Cirugia, sin
otro requisito sino el cumplimiento de lo que estipula el
reglamento.

Las residencias programadas no universitarias, deberan
tener el aval de la Sociedad Venezolana de Cirugia y se
basardn en el programa bdésico disefiado para los postgra-
dos universitarios. Una vez concluida la residencia progra-
mada, esta podrd servir a su cursante como requisito previo
o prelacion para continuar estudios en otras supra especia-
lidades. En caso de querer certificarse como cirujano gene-
ral, la Sociedad Venezolana de Cirugia, previo estudio por
el comité respectivo, evaluard la solicitud del interesado y
determinard los médulos a ser completados por el cursan-
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te, con la finalidad de poder otorgarle la certificacion res-
pectiva.

Las residencias asistenciales no podran ser avaladas, ni
estudiadas para ser certificadas por la Sociedad Venezolana
de Cirugia, los interesados deberan realizar una residencia
con programa universitario o una residencia programada,
para lograr la certificacion si fuese el interés del cursante.
Estas residencias podrian servir de prerrequisito a las supra
especialidades, si esta condicién fuese aceptada por las
autoridades de la supra especialidad respectiva.

Los cursantes de la especialidad en el exterior, deberan
presentar sus programas Y titulos respectivos, debidamente
legalizados, para ser estudiados por el Comité de
Certificacion de la Sociedad, cada caso se determinard en
particular, y serd equivalente con el programa de los post-
grados universitarios.

El problema estd planteado, los objetivos definidos, el
reto fundamentalmente esta en desarrollar e implementar el

programa Unico homologado en todos los cursos de
post-grado una vez definidas las competencias a alcanzar
por los cursantes, el logro de este objetivo debera ser por
consenso mediante la participacion de todos y cada uno
de los postgrados existentes en el pais. Cada experiencia,
cada persona directiva o no de los cursos deberd emitir su
opinidn en reuniones, seminarios, talleres o trabajo colecti-
vo Y se tendrd un programa de cirugia general tnico, orgu-
llo de todos y envidia de muchos.

REFERENCIAS

1. El modelo de competencias y sus consecuencias sobre el trabajo y los
oficios profesionales. En: Zarifian, Philippe. El Modelo de competen-
cia y los sistemas productivos, Montevideo, 2.001. Cinterfor/OIT.

2. Noriega, T, Orosa, I, Puerta, M., Goncalves, ], Diaz, M,, Pérez-Ojeda, 1.
La competencia clinica como eje integrador de los estudios de pre y
post-grado en las ciencias de la salud. Rev. Fac. Med, Universidad
Central de Venezuela 26, 2.003 (1), 17-21.

3. Argtelles A. Competencia laboral y educacién basada en normas de
competencia. México: SEP. CONALEP, Limusa Noriega Editores. 1.996

4. Mertens, Leonard. Competencia Laboral: sistemas, surgimiento y
modelos. Montevideo. (1.996 Cinterfor/OIT.

5. Ramirez R, Sardifias C, Guia del Residente. Post-grado de Cirugia
General. Hospital Universitario de Caracas. Diciembre 2.005, Caracas.

LXIIl JORNADA
NACIONAL DE

CIRUGIA

INFORMACION

Il JORNADA
ANDINA DE
MASTOLOGIA

Ponentes Nacionales e Internacionales.
Talleres, Simposios, Foros, Videos.

26, 27 Y 28
OCTUBRE

2006

CENTRO DE
CONVENCIONES
MUCUMBARILA

MERIDA

AS event, c.a

26



Rev Venez Cir

CONCLUSIONES XXVIII CONGRESO VENEZOLANO DE
CIRUGIA. MARACAIBO, MARZO 2006

CONSENSO ONCOLOGICO EN CANCER
DE OVARIO
MODERADOR: Dr. Tatéd Amoldoni, Jests
Se realiza el consenso con la participacion del siguien-
te panel:
e Dr. Di Giampietro, Loretta.
¢ Dr. Raigoza, Aldo.
¢ Dr. Bricefio, Wilmar.
o Dr. Alvarez, Emilio.
¢ Dr Rivas, Asdribal.

CONCLUSIONES FINALES:

I. La sospecha diagnostica es clinica, el ecosonograma
transvaginal es el mejor método para aproximarse al
diagnostico. Es econdmico, sencillo y disponible en
Venezuela.

2. La laparoscopia es un buen método para diagnéstico y
estadiaje temprano, pero no se debe tomar como con-
ducta en la actualidad.

3. El diagnéstico definitivo lo hace el patélogo con la pie-
za de reseccidn en la mano.

4. la conducta ante un tumor “borderline” dependerd de
las caracteristicas de la paciente.

5. El protocolo de ovario se debe realizar en dos fases: 1)
hasta resecar la pieza y esperar el resultado y 2) com-
pletar el muestreo o terminar la cirugia segin el resul-
tado de la biopsia.

6. la cirugia de segunda mirada solo se justifica en proto-
colos de investigacidn y/o seguimientos.

7. la quimioterapia neoadyuvante se indica en estudios
avanzados previa biopsia por laparoscopia.

8. La quimioterapia adyuvante se inicia antes de las 4
semanas post operatoria.

9. El Ca 125 solo sirve de seguimiento.

10. El seguimiento es cada é meses por 2 afios, luego una
vez al afo.

1. No realizar cirugia de ovario tumoral si no se cuenta
con un patdlogo para biopsia intraoperatoria.

12. La cirugia de ovario tumoral la debe realizar un ciruja-
no entrenado en disecciones ganglionares, resecciones
intestinales y/o hepaticas.

CIRUGIA CARDIOVASCULAR
Coordinador: Dr. Rivera Orozco, Humberto
Moderadora: Dra. Vergara de Mdrquez, Gloria
Participantes:

¢ Dr. Sanchez, Alfredo

¢ Dr. Rivera, José A

¢ Dr. Gonzélez, Nerio

¢ Dr Bello, Alexis

¢ Dr. Galan, Carlos

¢ Dr. Diaz, Pablo

¢ Dr Garcia, Luis

¢ Dr. Guida, Maximo

¢ Dr. Hidalgo, Pedro

¢ Dr. Perozo, César

Esta mesa tuvo como propdsito dar a conocer los pro-
gresos que se han dado en las valvuloplastias mitrales y aér-
ticas, donde se presentaron trabajos y videos con técnicas
quirdrgicas muy ilustrativas de tales adelantos y promover el
desarrollo y manejo de las mismas en estos pacientes.

En el segundo segmento se trataron los aneurismas de
la aorta en su porcion ascendente que comprometen la val-
vula y la experiencia en esta patologia.

Se presentd un trabajo del diagndstico y tratamiento del
aneurisma ventricular con sus técnicas geométricas de repa-
racion.

Se concluyo este segmento abordando la disecccion de
la aorta y su manejo en ldminas y videos de casos tratados.

En la tarde se hablé de la enfermedad coronaria en for-
ma de mesa redonda, donde se expusieron los actuales
problemas, tales como tratamiento quirtrgico sobre coloca-
cién de stents, asi como la utilizacion de segmentos arte-
riales como elementos de revascularizacién versus la utili-
zacién de la safena. Se discutid la conveniencia de colo-
car un numero restringido de vasos sobre total revasculari-
zacion. Igualmente se trataron los temas de la cirugfa mini-
mamente invasiva, y la cirugia con la utilizacién de circula-
cion extracorporea o sin ella.

Hubo una asistencia calculada en 40 a 50 personas.
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Es necesario incrementar las técnicas de valvuloplastias
aodrticas y mitrales.

Las aneurismas de la aorta ascendente se consideraron
una enfermedad razonablemente controlada e incluso con
revascularizacion simultdnea de la arteria coronaria.

La cirugia de coronaria sin bomba ha tomado un auge
inusitado con iguales o mejores resultados de los obteni-
dos con bomba.

El uso de ecocardiograma transoperatorio es un méto-
do eficaz de monitorizacién del resultado, pero més util ha
sido el uso del fluxémetro.

La reparacién geométrica del aneurisma ventricular
garantiza una mejor preservacion de la funcion cardiaca.

SIMPOSIO DE SOPORTE NUTRICIONAL
EN EL PACIENTE QUIRURGICO

Coordinador: Dr. Veldsquez, Jests

Participantes:
e Dr. Cirigliano, Nicolas
e Dra. Vargas de Veldsquez, Morella
¢ Dr. Diaz, Juan Carlos
¢ Dr. Gentili, David

CONCLUSIONES

. El soporte nutricional es una herramienta Util en el
paciente quirdrgico.

2. El paciente con estrés hipermetabdlico no debe recibir
mas de 30 Kcal / Kg de peso.

3. Se recomienda el uso de proteinas en un rango de 1,5
a 2,0 gr/Kg/dia.

4. La glutamina es un aminodcido condicionalmente esen-
cial en pacientes criticos.

PUNCION CON AGUJA FINA DE LA
GLANDULA TIROIDES.
Conferencia: Dra. Oviedo de Ayala, Norma, en el curso
pre-congreso sobre cirugia de la glandula tiroides.

El objetivo de la puncién con aguja fina de la glandu-
la tiroidea es detectar una neoplasia. En el éxito de la PAF
son indispensables:

I. Los antecedentes clinicos y una adecuada comunica-
cion entre el paciente, el especialista tratante y el patd-
logo.

2. Una vez ubicado el nédulo se deben realizar sucesivos
pases unidireccionales (6 a 10 pases), liberar la presion
negativa antes de salir del nodulo vy retirar la inyectado-
ra.

3. Inmediata eyeccidn y extension del material en una del-
gada capa sobre el portaobjetos.

4. Separar las laminas sin fijar; Dos (secar al aire) para
colocacién inmediata v fijar en alcohol Dos para colo-
cacion con Papanicolau u otro colorante citoldgico.

5. Evaluacion inmediata para considerar si el material obte-
nido es adecuado para la interpretacion diagnostica.

6. La muestra adecuada deberd tener al menos 5 a 10
“grupos” de células C y cada uno debera tener al menos
10 células.

Fracaso en la Puncién con Aguja Fina:

e Uso de agujas gruesas. En casos fallidos se deben usar
agujas calibre 25 o 23.

e Escasa celularidad.

e Extendidos gruesos, sin especificar su fijaciéon o no.

e Interpretacion inadecuada por inexperiencia.

e Omision de criterios fundamentales.

El reporte diagndstico podra ser expresado en:
A. Categorias generales:

. Insatisfactorias

. Positivo para malignidad

. Negativos para malignidad

. Sospechosos o no concluyentes de malignidad.
B. Especificas:

. Ejemplo: Diagnostico: Hiperplasia adenomotasa.

Carcinoma papilar

CONCLUSIONES:
Las patologias benignas son las maés frecuentes, de ellas
las hiperplasia nodular.

Las patologias malignas mas frecuentes estdn represen-
tadas por el carcinoma papilar y de ellas las variedades cla-
sicas.

Existen neoplasias que no pueden clasificarse como
benignas o malignas, a saber:
e Neoplasias foliculares
¢ Neoplasias oxifilicas
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En nuestra experiencia hemos encontrado un aumento
en la deteccion de neoplasias y de ellas los carcinomas
papilares representan el 57% de todas las neoplasias estu-
diadas en el aio 2005, y la correlacion citohistoldgica
obtenida es de 95 - 97%.

SIMPOSIO SOBRE LA INFECCION
EN CIRUGIA
Coordinador: Dr. Escalona, Roger .

Participantes:
¢ Dr. de Noia, Vincenzo
e Dra. Landaeta, Maria Eugenia
¢ Dr. Guzman Blanco, Manuel
¢ Dr. Anselmi, Rolando

En primer lugar el Dr. Manuel Guzman Blanco expone
el tema “El cirujano como foco de infeccién”, donde plan-
tea las posibilidades reales de transmision de enfermedades
del cirujano o algin implemento del equipo quirtrgico,
hacia el paciente, tales como Hepatitis A, B 'y C, con pro-
babilidades mayores y menores como el HIV, pero siempre
presente. Insiste en el lavado de manos, se plantea la posi-
bilidad de que el jefe inmediato restrinja la actividad del
cirujano enfermo o portador.

Seguidamente el Dr. De Noia presenta "La Infeccion en
Cirugia minimamente invasiva”, en el que se plantea que a
pesar de la bibliografia que menciona las condiciones
favorables a infecciones, producidas por el neumoperito-
neo, la evidencia apoya la real disminucion de la inciden-
cia, pero siempre estar atento a estas condiciones, ademds
el Dr. De Noia planted que a pesar de que la utilizacién de
material no reusable, en varias intervenciones podria ser
factor aumento de las infecciones del campo quirtrgico, la
evidencia recogida parece tender a demostrar que no exis-
te diferencia significativa.

La Dra. Maria Eugenia Landaeta, expuso su conferencia
“La infeccién como enfermedad laboral. Riesgo del equipo
quirargico”. En ella se concluye la extrema necesidad de
observar las medidas de precaucién universal en todo
paciente y de estar alerta a la hora de realizar procedimien-
tos de riesgo, insistiendo en el uso de guantes, lentes pro-
tectores, etc; asi como las condiciones adecuadas de traba-
jo, necesarias para disminuir los riesgos del equipo quirtr-
gico.

El Dr. Rolando Anselmi habld sobre el tema “Quirdfano:

carea aséptica o minimamente contaminada?”, en la que
hace un recuento de los errores y las recomendaciones para
mantener las condiciones ambientales de ese lugar “sagra-
do” y asf lograr una disminucion dréastica de las infeccio-
nes quirargicas.

Para finalizar, el Dr. Guzman Blanco plasma una nueva
porpuesta en antibidticos, la tigeciclina, para el tratamiento
de la peritonitis secundaria obtenida en la comunidad, y en
las terciarias que sean sensibles a este medicamento, de
acuerdo a la realidad microbioldgica de cada institucion.

Todos los profesores insistieron en la importancia del lava-
do de manos antes y después de examinar a cada paciente.

GANGLIO CENTINELA
Coordinador: Dr. Hernandez, Gerardo

Participantes:
e Dr. Osorio, Sergio
o Dr. Gomez, Alvaro
¢ Dr. Paz Aravich, Vinicio
¢ Dra. Manzo, Aisa
¢ Dr. Parada, David
¢ Dr. Mezzadri, Norberto
¢ Dr. Paredes, Ricardo
¢ Dr. Khalek, Yihad
¢ Dr Sanchez, Jorge
¢ Dra. Suarez, Carmen Maria
¢ Dr. Govea, Raul
¢ Dra. Gonzalez, Milka

Se hizo una actualizacion de la anatomia vy fisiologia del
sistema linfatico, y se definié el concepto de ganglio centi-
nela, enuncidandolo como el primer ganglio donde drenan
los tumores, aunque pueden haber ganglios de transito y
localizarse un poco més alto de su ubicaciéon primaria.

Se concluyd que el método ideal para su identificacién
es la técnica combinada (tecnecio 99 + azul patente), pero
pueden ser independientemente utilizados uno u otro de
los procedimientos, aunque no tienen la misma exactitud
del método combinado.

Tanto el cirujano como el patélogo que manipulan el
material radiactivo no tienen riesgo de contaminacion, ya

que las dosis son muy bajas.

Se precisd que el estudio del ganglio centinela por el
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patdlogo debe ser exhaustivo. Realizar los cortes, seccionar
el ganglio con cortes de I mm de ancho e identificarlos
por el método de impronte o corte congelado de la pieza.
La utilizacion de la inmunohistoquimica no debe ser de
rutina cuando el diagnéstico fue efectuado por la colora-
cién de hematoxilina - eosina, con la sola excepcién de los
carcinomas globulillares.

La identificacion del ganglio por regiones es factible de
practicar y deber ser realizado en tumores con diagnéstico
histolégico de cancer en cavidad oral y tracto digestivo

superior. Asi mismo es de gran utilidad en el cancer de
mama, melanomas y en tumores epidermoides. En el area
de las vias digestivas es muy util en cancer de colon y de
estdmago, y en la esfera ginecoldgica, en el cancer de vul-
va y de cuello uterino.

Se determind la gran importancia que tiene para el
oncoélogo médico el ganglio centinela para la aplicacion de
los tratamientos adyuvantes como la quimioterapia y hor-
monoterapia.
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Se realizard en conjunto con el VIII Congreso
Venezolano de residentes de cirugia (SOVERCI) y Il
Jornadas andinas de Mastologia, tendra como sede el
Centro de Convenciones Mucumbarila en la Ciudad de
Meérida, los dias 26, 27 y 28 de Octubre de 2006. Fecha
limite de recepcion de trabajos 15 de Septiembre de 2006.

Informacion: SV.C, Av. Sucre de los Dos Caminos,

Centro Parque Boyaca, Torre Centro, Piso, 17 Ofc. 173. Tlfs:
0212-2868459/8106.

AS Event CA,, Calle Garcilazo, Centro Polo, Torre A, Piso
8, Ofc. 83, Tlfs: 0212-7515629/6552/8338.

SV.C. Capitulo Mérida: (0274) 2510471, Av. 5 entre calles
25y 26, Centro Profesional Mamaicha, Piso [, Local I-1.
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DOCTOR LUIS RAZETTI

Y EL RENACER DE LA MEDICINA EN VENEZUELA.

Caracas, la capital de Venezuela, en el afio de 1.862 no
llegaba a tener mas de 15 a 16 cuadras de Norte a Sur, 17
de Este a Oeste y aproximadamente 40.000 habitantes,
segln el Dr. Ricardo Archila, principal bidgrafo del Dr. Luis
Razetti.

Para este momento habia seis locales de beneficencia;
el Hospital de la Caridad de Hombres, el de Caridad de
Mujeres, el de los militares, el de lazaros, la casa de
Misericordia y la de consultas y Hospital de Mujeres.

Politicamente finalizaba la méas larga de nuestras con-
tiendas civiles con el triunfo de la Federacién y el ascenso
del General José Antonio Péez a la presidencia de la repu-
blica por tercera vez (1.861 - 1.863), el cual durante este
corto tiempo impuso un dictadura, ya que el General Juan
Criséstomo Falcon entraba triunfante en Caracas el 24 de
Julio de 1.823, después de la guerra de los cinco afos.

Este hecho que comenzé como una simple lucha ban-

(*) Cirujano General, Oncdlogo, Miembro de la SVC
Secretario de Doctrina y Relaciones con los Miembros 2006-2008

MORENO BRANDT, LEOPOLDO(*)

deriza se transformd en una revolucion social, que marcé al
pais con las ideas democraticas vy liberales.

Posiblemente este sea el caso del Dr. Luis Razetti, que en
su autobiograffa expresd en una forma sincera y clara “Soy
republicano, demdcrata, y liberal, porque no considero legi-
tima ninguna autoridad que no proceda de la voluntad
popular libre y soberanamente expresada, y creo que la
libertad del pensamiento y de la conciencia son indispen-
sables al perfeccionamiento humano”.

Jamas al Dr. Razetti lo atrajo ni profesé la politica mili-
tante.

De todas maneras, al tratar de hacer una biografia o una
semblanza histérica sobre un personaje es necesario abor-
dar el ambiente en el cual se desarrollé y formé, porque
éste influyd en su personalidad y actitud frente a la vida.

Los padres del Dr. Razetti fueron: Luigi Razetti, comer-
ciante italiano, natural de Génova, y Emeteria Martinez
Sanz, venezolana, y nieta del Licenciado Don Miguel José
Sanz, tutor de el Libertador y uno de los fundadores de la
republica.

El matrimonio Razetti Martinez tuvo tres hijos: Luis,
Enrique y Ricardo. Se encontraban residenciados en la ciu-
dad de Caracas y habitaban una casa en la esquina El
Conde, donde durante un tiempo funciond el Ministerio de
Educacion a sélo tres cuadras del Palacio de las Academias.

Luis, nacio el 10 de Septiembre de 1.862, fue bautizado
casi de inmediato, su padrino fue el abuelo, Castor
Martinez y su madrina Laureana Romana Sanz.

Cuando nace Luis Razetti, no existia el alumbrado eléc-
trico, el gas era el empleado para alumbrar las calles de la
ciudad vy el farolero por supuesto era una persona impor-
tante y apreciada.

Siendo muy nifio perdié a su padre y su madre murié
el 28 de Diciembre de 1.902.

Estudio primaria en la escuela del Nifio Jesus (Instituto
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privado), en tanto que en el hogar recibié lecciones del Dr.
Cristobal Mendoza, quien paralelamente a su ejercicio pro-
fesional como jurisconsulto era un excelente pedagogo.

Se gradud de bachiller en Filosofia a los 16 afos e
inmediatamente comenzd sus estudios médicos, corria el
ano de 1.878.

En 1827 el Dr. José Maria Vargas habia reorganizado
nuestra escuela de medicina por orden del libertador Simén
Bolivar, transformando la universidad Real y Pontifica de
Santa Rosa de Lima de la época colonial, en una universi-
dad republicana, con deseos de surgir dentro del campo de
las ciencias de la época. Sin embargo, para época en que
Luis Razetti estudio medicina en Universidad Central, es
decir, entre 1878 a 1884, la realidad es que ese empuije
que le habia suministrado el Dr. Vargas (Reformador de los
estudios Médicos en Venezuela) habia desaparecido en
una atmosfera de indiferencia y abandond, rara situacion,
ya que la misma habia quedado en manos de los alumnos
del Dr. Vargas, pero faltaba indiscutiblemente el impulso de
Vargas, pero en ese momento existia otro factor importan-
te, Ya que nuestro pais se consumia por la accion destruc-
tora de nuestras guerras civiles que tornaban infértiles las
ideas cientificas.

De tal manera que podemos concluir que la ensefianza
de la medicina durante la época de estudiante de Luis
Razetti era atrasada y totalmente tedrica, no se hacian
disecciones en cadaveres, ni habia laboratorios, ni hospi-
tales, todo se aprendia de memoria en los libros france-
ses que recomendaban los profesores, lo que hacia impera-
tivo salir de Venezuela al exterior (Paris, Francia) a estudiar
y terminar de formarse como médico.

En 1.884 se gradia de médico y el 4 de Agosto del
mismo afo se le confiere el titulo de Doctor en Medicina
y Cirugia, para este momento le faltaba un mes para cum-
plir 22 anos de edad.-

El diploma de Razetti estd redactado en latin y lo firma
el Rector Dr. Manuel Maria Ponte, conocido en Venezuela
por haber introducido el método listeriano, al practicar el
15 de Septiembre de 1.880, la primera ovariectomia que se
efectuaba en Caracas.-

LUIS RAZETTI EN LA PROVINCIA
El 14 de Agosto de 1.884 el Dr. Luis Razetti salié rum-
bo al interior de la Republica ejerciendo en las poblaciones

larenses de Quibor, Yaritagua y Barquisimeto; cuatro afios
permanecio en el estado Lara ejerciendo su profesion, dan-
do ejemplo de honradez ciudadana y cancelando asi su
primera deuda de gratitud nacional, que todo recién gra-
duado adquiere con el Estado al abandonar las aulas uni-
versitarias; como nos lo recuerda el Dr. Carlos Travieso.

El Dr. Ricardo Archila en su celebre libro Luis Razetti o
Biografia de la Superacion (Primer premio del concurso pro-
movido por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social en
1.952) y editada en Caracas por la Imprenta Nacional, nos
refiere que en la misma fecha de su nombramiento como
Profesor de Higiene, fue designado Presidente de la Junta
Superior de Instruccidn Popular de la Seccion Barquisimeto
y el 17 de Mayo de 1.888 se incluyd entre los miembros
principales de la Junta que habia de encargarse de regla-
mentar, reorganizar y dirigir el Hospital de Caridad.

A mediados de 1.888, sali¢ de Barquisimeto en calidad
de agente médico de seguros de vida, recorriendo los tres
estados andinos (Trujillo, Mérida y Tachira), el Zulia y parte
del Departamento Santander de Colombia, para lograr reu-
nir algunos fondos monetarios.

En total estuvo cinco afios en la provincia ejerciendo la
profesion de médico, al cabo de los cuales regresé a
Caracas en 1.889, donde vio con alegria los cimientos del
futuro Hospital Vargas decretado el afio anterior por el
gobierno del Dr. Juan Pablo Rojas Paul, y que fue inaugura-
do en Enero de 1.891 durante la presidencia del Dr. R
Andueza Palacios.-

Casi todo el aiio de 1.889 permanecio en Caracas, bus-
cando los recursos econdémicos para viajar a Europa con-
vencido como estaba que era imprescindible viajar a Paris,
la ciudad luz, a buscar los conocimientos para el ejercicio
de la medicina, sobre todo en este momento que pronto
entrarfa en Servicio el Hospital Vargas.-

Seis afios mas tarde después, de haberse graduado de
Doctor en Medicina fue nombrado por el Gobierno del Dr.
Juan Pablo Rojas Patl, Cénsul de Venezuela en Marsella, par-
tiendo a ocupar su puesto en febrero de 1.890 y pasando de
alli definitivamente a Paris, que era la meta de sus aspiraciones
y donde se dedicaria a perfeccionar sus estudios médicos.

El 30 de Septiembre de 1.890 le fue asignada una beca
de estudios de 400 Bs. mensuales y al llegar a Paris se esta-
ba celebrando una “Exposicién Internacional”. La Torre
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Eiffel, recién inaugurada, comenzaba a ser el signo de la ciu-
dad luz y el monumento mas alto del mundo. El baron
Georges Eugene Haussmann habia remodelado reciente-
mente la ciudad y ésta se presentaba ante los ojos de
Razetti en su maxima belleza.-

LUIS RAZETTI EN EUROPA
Luis Razetti vivio tres afios en Paris dedicado al estudio
de la medicina, pero sobre todo la cirugia y la obstetricia,
por otra parte enriquecié su mente con la actividad cultu-
ral museistica en el Museo del Louvre, Carnavalet, la
Biblioteca Nacional y la musica representada por la dpera,
el teatro, el ballet y los grandes conciertos.

En Paris hizo un curso completo de anatomia practica,
porque en Venezuela no habia podido hacer diseccion en
cadaveres. Continta con los estudios de Clinica Médica y
Cirugia, el diagnostico se realizaba en ese entonces con el
interrogatorio, la palpacién, percusion, y auscultacion, ya
que no existian exdmenes complementarios.

Asistio a los cursos de la Facultad de Medicina y de la
Escuela Practica, oyendo las lecciones magistrales de
Farabeuf, Charcot, Dieulafoy , etc. Su estadia en Paris coin-
cide con el nacimiento de la cirugia moderna.-

En 1.892 se encontraban en Paris cuatro médicos vene-
zolanos haciendo cursos y estudios de perfeccionamiento,
los doctores Pablo Acosta Ortiz, José Gregorio Herndndez,
Santos Dominici y Luis Razetti. Reunidos una tarde cual-
quiera pensaron que para lograr el avance intelectual de los
médicos y de la medicina en Venezuela era imprescindible
unir a los mismos fundando una Sociedad Cientifica, con
su correspondiente érgano periodistico divulgativo.

Razetti y Santos Dominici le dieron el nombre de
Sociedad de Médicos y Cirujanos de Caracas, establecien-
do las dos categorias principales de la profesion, la del
Médico y la del Cirujano. El periddico se llamé Gaceta
Médica de Caracas.

Santos Dominici le dijo a Razetti: “Tu debes contar con
un hombre muy importante que te ayudara con verdadero
entusiasmo y amor: Risquez. Cuando llegues a Caracas
hablas con él y le comunicas nuestro plan”. Ambos ami-
gos no volvieron a verse sino un ano mas tarde.

NUEVAMENTE EN VENEZUELA
El 13 de Diciembre de 1.892 llegd Razetti a Venezuela,

tenia 30 afios. A partir de esta fecha comenzo lo que se ha
convenido en llamar el renacimiento de la Medicina en
Venezuela, que abarco la ultima década del siglo XIX y
comienzos del XX. A esta etapa van unidos los nombres de
los Doctores: Luis Razetti, José Gregorio Hernandez,
Francisco Antonio Risquez, Pablo Acosta Ortiz, Santos
Anibal Dominici, Rafael Rangel, JM. de los Rios, David Lobo,
Juan Manuel Escalona, Alfredo Machadoy Felipe Guevara
Rojas.

El Dr. Ricardo Archila en la biografia del Dr. Luis Razetti
nos dice: “Los hechos historicos mas resaltantes de este
periodo que se ha llamado el renacimiento de la Medicina
Venezolana, son los siguientes en orden cronoldgico:

. Fundacion de la Sociedad de Médicos y Cirujanos de

Caracas (1.893).

2. Fundacion de la Gaceta Médica de Caracas (1.893).

3. Establecimiento de la ensefianza clinica en la
Universidad Central (1.895).

4. Fundacion del Instituto Pasteur de Caracas (1.895).

5. Establecimiento por concurso del Internado vy

Externado de los Hospitales (1.895).
6. Fundacion del Colegio de

Venezuela(1.902).

7. Fundacién del Laboratorio del Hospital Vargas o inicia-

cion de la Parasitologia en Venezuela. (1.902).

8. Fundacién de la Academia Nacional de Medicina

(1.904).

9. Reunién del Primer Congreso Venezolano de Medicina

(1.911).

Razetti intervino directamente en todos ellos, asocid
intimamente su nombre y apellido con una de las épocas
de la vida médica venezolana.”

Médicos de

Tan pronto lleg6 Razetti a Caracas (13 de Diciembre de
1.892) y conforme le habia recomendado Santos Dominici,
buscéd a Risquez, ampliamente conocido por su caracter
emprendedor y su amor por el progreso.

Luis Razetti y Francisco Risquez tuvieron que luchar pero
al fin lograron vencer y el 13-3-1.893 a las 8 PM se reu-
nieron en un salén prestado de la universidad, surgiendo
de esta célebre reunion la “Sociedad de Médicos y
Cirujanos” y la “Gaceta Médica de Caracas.”

Acto seguido se eligid la Junta Directiva, quedando
conformada ast:

Presidente: Dr. Francisco Risquez

Secretario: Dr. J. de D. Villegas Ruiz
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Tesorero y Director perpetuo de la Gaceta Médica: Dr.
Luis Razetti.

No hay duda, que gratas emociones invadirian su alma
aquella noche, por que el suefio de dos venezolanos en
Paris se hacia realidad en esta tierra de libertadores y hom-
bres llustres. En esa forma naci6 una nueva Sociedad
Médica en Caracas. Para esa época no habia ninguna; pero
existia el antecedente de “La Escuela Médica” y la “Unidn
Médica”.

La Sociedad “La Escuela Médica” funciond por el tiem-
po de cinco afios (1.874 - 1.879) y la Sociedad “La Unidn
Médica” durante ocho afios (1.880 - 1.888).

Con anterioridad existié “La Sociedad Médica de
Caracas” fundada el 3 de Noviembre de 1.827 por decre-
to del Libertador Simén Bolivar y el Dr. José Maria Vargas.

La Sociedad de Médicos y Cirujanos funciond en el
Salén del Consejo Médico (Universidad Central) y durante
cierto tiempo en el local situado en la calle sur 6, N2 29,
de La Pedrera a La Gorda, en la modesta clinica del Dr.
Nicanor Guardia, hijo. Las reuniones eran los lunes de
cada semana a las 8 PM.

El 19 de Marzo de 1.894 en su segundo afno de vida
se realizaron elecciones, quedando la nueva Directiva for-
mada por:

Presidente: Dr. Pablo Acosta Ortiz

Vicepresidente: Dr. IM. Escalona

Secretarios: Dr. E. Meir Flégel - Dr. Nicanor Guardia hijo

Tesorero: Dr. B. Herrera Vegas

Director Perpetuo de la Gaceta Médica de Caracas: Dr.
Luis Razetti

En este segundo afo de vida de la Sociedad se incor-
pord el Dr. Santos Dominici. Ese mismo afio se nombraron
dos comisiones: una integrada por los Doctores Santos
Dominici y Reinaldo Ackers para la elaboracion de un pro-
yecto de reglamentacion higiénica para los planteles de
educacion, y la otra comisién se encargaria de hacer un
proyecto de reglamento que explicase a los médicos la for-
ma de como elaborar certificados de defuncion.

En la Directiva de 1.895 quedd de Presidente el Dr.
Santos Dominici y Director Perpetuo de la Gaceta el Dr. Luis
Razetti.

Lo mds importante realizado en este periodo fue el
acuerdo sobre la organizacion de los concursos para el
nombramiento de los practicantes de los Hospitales, pro-
yecto presentado por los Doctores Razetti, Acosta Ortiz, y
Santos Dominici.

La ultima Junta Directiva es la correspondiente al perio-
do 1.896 - 1.897

El Dr. Ricardo Archila expone: “Que la Sociedad de
Médicos y Cirujanos desaparecié a mediados de 1.896, a
los tres y medio afios de existencia en el mar infinito de
nuestra indolencia étnica, pero ya estaba cumplida su obra
precursora, ya habia echado las bases de una nueva era
para la medicina cientifica de Venezuela y quedaba todavia
en pie mantenida por la recia voluntad de Razetti, como
un simbolo, como una esperanza, como un faro.., la Gaceta
Médica de Caracas, que le serviria de lazo de unién espiri-
tual sucesivamente con el Colegio de Médicos de
Venezuela y con la Academia Nacional de Medicina, nues-
tra actual y maxima Instituciéon Médica”.

Indiscutiblemente que la primera fase para la fundacion
de la Academia Nacional de la Medicina estuvo represen-
tada por la Sociedad de Médicos y Cirujanos de Caracas y
la Gaceta Médica.

La segunda fase es la persistencia de la Gaceta Médica
de Caracas y va desde la desaparicién de la Sociedad de
Médicos y Cirujanos de Caracas en 1.896 y la creacion del
Colegio de Médicos de Venezuela en 1.902.

Razetti pensd que nuestro caracter, temperamento y per-
sonalidad no estaban suficientemente preparados para estar
dentro de una sociedad intelectual, con un fin que era el
progreso de la medicina, y que la Unica forma de vencer
esta dificultad serfa que la institucion tuviese caracter oficial
y estuviese protegida por el Estado.

Esa Institucion existia y era el Colegio de Médicos de
la reptblica creado en 1.883, que era una asociacion de
caracter cientifico, pero totalmente ineficiente.

La primera accién de Razetti fue tratar de impedir que la
Gaceta Médica siguiera el mismo camino que la Sociedad
de Médicos y Cirujanos de Caracas, es decir, su desapari-
cién; por ello la unié al Colegio de Médicos de la
Republica en 1.897 refundiéndola a partir de esta fecha
con la publicacién “Anales del Colegio de Médicos”, con-
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dicion que se mantuvo hasta 1.898. El 18 de Agosto de
1.897 hubo otro hecho importante en la vida de Razetti,
que fue su matrimonio en la ciudad de Caracas con la
Seforita: Luisa Amelia Diaz Guardia, de cuya unién no tuvo
descendencia.

A partir de 1.899 la Gaceta aparece como organo del
Colegio de Médicos de la Republica.

El Colegio de Médicos de la republica agrupaba a
todos los doctores en ciencias médicas del pais y de los
Farmaceutas que hubiesen obtenido o revalidado u obtu-
vieren o revalidaren en lo sucesivo sus titulos. Era evidente
que no bastaba que se tratase de una institucién oficial,
sino que habia que cambiar su estructura. El primer intento
lo hace Razetti ese mismo ano, al lograr que el propio
Colegio de Médicos de la Republica apoyase su propuesta
de crear por medio de una ley organica, el Colegio de
Médicos de Venezuela, que tendria como caracteristica fun-
damental la de ser exclusivamente conformada por docto-
res en ciencias médicas, los cuales serian diferenciados en
titulares (los que vivian en el Distrito Federal), y correspon-
dientes (los que habitaban fuera de éste), con un niimero
indefinido de titulares. Por supuesto, era imposible la coe-
xistencia de ambas Instituciones con caracter oficial. ~ En
la practica la creacion del Colegio de Médicos de
Venezuela habia de significar la desaparicion definitiva del
Colegio de Médicos de la Republica.

Es bueno recordar que en esta fase la Gaceta Médica
de Caracas estuvo bajo la direccion de Luis Razetti, ligada
al Colegio de Médicos de la republica hasta la creacion del
Colegio de Médicos de Venezuela, significando un claro
puente de unién de éste con la Sociedad de Médicos y
Cirujanos de Caracas.

De tal manera que el Colegio de Médicos de Venezuela
se debe considerar como la continuacién de la Sociedad
de Médicos y Cirujanos de Caracas.

La tercera fase en el proceso de creacion de la
Academia de Medicina fue precisamente la creacion del
Colegio de Médicos de Venezuela.

Uno de los que intervino de forma mdas destacada fue
Andrés Herrera Vegas, quien apoyo la propuesta de Razetti
de crear el Colegio de Médicos de Venezuela, pero hacien-
do una interesante observacion: “la experiencia ha demos-
trado hasta el exceso la ineficacia de las Sociedades con

nimero indefinido de miembros titulares..” asi se expreso el
Dr. Herrera Vegas.-

El proyecto evolucionaba bien.- Habia desaparecido el
Colegio de Médicos de la Republica y habifa sido sustitui-
do por el Colegio de Médicos de Venezuela, garantizada su
estabilidad como organismo oficial; a diferencia de aquél,
éste era reservado exclusivamente para los doctores en
ciencias médicas, clasificados en titulares y correspondien-
tes bajo el cumplimiento de ciertas normas, los titulares
serfan de nimero limitado, con lo que se hacia funcional.

El 19 de Julio de 1.902 se procedi6 a la eleccién de la
primera Junta Directiva, que quedd formada asf:

Presidente; Dr. José Ignacio Cardozo (quien no ejercio la

presidencia por razones de salud).

Vicepresidente: Alfredo Machado.

Secretario Perpetuo: Luis Razetti.

Tesorero: Andrés Herrera Vegas.

La Seccidn solemne de instalacidn, fue el 5 de Julio de
1.902 en el salén de Sesiones de la Academia Nacional de
la Historia.

La accion del Colegio se desarrolld en el lapso com-
prendido entre 1.902 y 1.904, los fundadores del Colegio
eran los mismos que fundaron la Sociedad de Médicos y
Cirujanos de Caracas, y la linea intelectual por supuesto
igual- El Dr. Francisco Risquez se encontraba en Madrid
para esta fecha, desempefidndose como coénsul de
Venezuela en dicha ciudad en 1903, éste envid una carta
desde Madrid a la Junta Directiva del Colegio donde expre-
saba: “El nombre de ese alto cuerpo (se refiere al Colegio
de Médicos de Venezuela) no suena en Europa, ni atn en
la misma América Latina, con la significacion que tiene
entre nosotros. Los Colegios de Médicos en Espafa, mas
que de caracter cientifico, son de caracter disciplinario y de
contribucion industrial, y tratindose de un cuerpo al cual
me honro en dirigirme, que exige de sus miembros ciertas
condiciones de intelectualidad, que representa una
Sociedad docta en trabajo cientifico activo; acaso fuera mas
conveniente distinguirlo y distinguir a sus miembros con un
nombre a la altura de su representacioén entre las corpora-
ciones cientificas. Yo no sé en verdad, qué falta para que
sea llamada con el nombre de ACADEMIA DE MEDICINA,
ya que su constitucion, estatutos, trabajos, tendencias y
representacion nacional son exactamente los de las
Academias Médicas de todos los paises”.

La cuarta fase la constituyd la creacion misma de la
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Academia Nacional de Medicina.

El Dr. Luis Razetti nos narra los acontecimientos en esta
forma: “En este afio de 1904, siguiendo las insinuaciones
de muchos comparieros y mis propios deseos, le pedi a un
diputado amigo mio, el Sr. Carmelo Arias Sandoval, que
propusiera en la Camara la creacién de la Academia
Nacional de Medicina, segtin proyecto de ley que yo mis-
mo redacté; este proyecto es copia de la ley organica del
Colegio de Médicos de Venezuela con las variantes
siguientes: Reduccion de los individuos de nimero a 35y
aumento de los correspondientes nacionales a 40. El
Congreso Nacional aceptd mi proyecto sin la mds leve
modificacion”-

La Ley organica de la Academia Nacional de Medicina
fue dictada el 7 de Abril de 1.904 y mandada a ejecutar
por el Presidente de la Reptblica el dia siguiente.

Veintiséis miembros fueron los que instalaron la
Academia Nacional de la Medicina. En el mismo salon el
11-6-1.904, acordaron ese dia reunirse todos los jueves a
las 4 PM en el Salén de Examenes de la UCV (actual Salon
de Sesiones de la Academia Nacional de la Historia).

Ese mismo dia se eligio la Junta Directiva, siendo el
Presidente Dr. Alfredo Machado y Secretario Perpetuo el Dr.
Luis Razetti.

El dia 7 de Julio de 1.904 se instituyd la presentacion
de trabajos de incorporacién, iniciando la pauta que se ha
mantenido desde entonces para los individuos de nimero.

Asi nacié y asi se instalé la Academia Nacional de
Medicina.

El primero de Diciembre de 1.904, una vez que estaban
incorporados los 35 miembros fundadores, se realizd un
sorteo de la distribucién de los sillones entre los mismos.

El Dr. Luis Razetti ocupé el sillon Xlll, siendo Secretario
Perpetuo de la Academia Nacional de Medicina, cargo que
ocupd durante 20 afos vy salié por su propia voluntad, para
no dividir, en lo que él llamé “la tarde gris de su vida”.

Fue fundador de la Gaceta Médica de Caracas, érgano
divulgativo de la Academia y la dirigio por 30 anos.
Actualmente contintda saliendo la revista en forma ininte-
rrumpida desde 1.893. Desde 1.925 aparece en la caratula

de la Gaceta Médica de Caracas, la frase siguiente
“Fundada el 15 de Abril de 1.893 por el Dr. Luis Razetti” .

Como sabemos, llegé a Caracas en Diciembre de
1.892, el Hospital Vargas se encontraba funcionando des-
de 1.891 pero el Dr. Razetti tuvo que esperar un cuarto de
siglo para formar parte del personal de este Hospital; sin
embargo, asistio en muchas oportunidades antes de su
nombramiento definitivo en 1.914, cuando se encargd de
la catedra de la Clinica Quirtrgica, al fallecer su titular el
Dr. Acosta Ortiz de una neumonia. Anteriormente opera-
ba en las casas de familia y en su clinica privada, fundada
en 1.911.

En 1.893 realizd la tercera craneotomia que se hacia
en el pais. La primera fue realizada por tres cirujanos fran-
ceses (Blandin, Bigott y Pellerin) en 1.763, y la segunda por
el Dr. Antonio Maria Pineda en Barquisimeto, también en
1.893.

Realiza la primera laringectomia total en Venezuela en
1.914, posteriormente en 1.942 Franz Conde Jahn practica
la segunda laringectomia.-

En 1.918 practica la primera histerectomia abdominal
tipo Wertheim por un cancer de cuello uterino, y en 1.922
la primera mastectomia radical de Halsted, intervenciones
realizadas en el Hospital Vargas de Caracas.

Formo parte de la Junta Administradora del Hospital, y
como era ateo materialista, luchd hasta conseguir cambiar
los nombres de los Santos con los que se distinguian las
salas de hospitalizacion.

Razetti en aquella época inicié la lucha contra el cancer
y la cirugia radical en nuestro pafs.

En 1.895 se realizd los concursos de externado e inter-
nado en el Hospital Vargas, los cuales no fueron obligato-
rios pero significaron una credencial.

A finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX, era
relativamente frecuente realizar intervenciones quirtrgicas
en los domicilios de los enfermos. No se usaban guantes y
fue el Dr. Razetti quien introdujo los guantes en las opera-
ciones en Venezuela-

Se desempend como cirujano de planta en el Hospital
Vargas de Caracas desde el afio de 1.914 hasta el 1.932.
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LUIS RAZETTI EN LA UNIVERSIDAD
CENTRAL DE VENEZUELA

e En 1.895, Razetti es nombrado Profesor de Medicina
Operatoria y Obstetricia, Catedra a la que lleva las ense-
fianzas de su maestro francés Dr. Adolphe Pinard.

e 1.896 - 1.898, Director de las Catedras de Patologia
Externa y Obstetricia.

e [.898 - 1.914, durante 16 afios desempenia la Catedra
de Anatomia Humana Descriptiva, logrando la funda-
cion del Instituto Anatémico en 1.211 durante la
Presidencia del General Juan Vicente Gémez, reforman-
do la ensefianza de esta especialidad.

e 1908 - 1909 se desempeiia como Rector de la
Universidad Central de Venezuela.

e 1.924, realiz6 una serie de denuncias sobre los altos
indices de mortalidad infantil en Venezuela, lo que le
costd un exilio de casi un afo en la isla de Curazao, en
esta época se produce la renuncia a la Secretaria de la
Academia de la Medicina.

e 1.928, publicod su codigo de Deontologia Médica.

Dentro de la medicina preventiva Razetti fue un verda-
dero abanderado inauguré la famosa “Semana del Cancer”
que consistia en dar conferencias sobre esta enfermedad y

la forma de prevenirla o diagnosticarla tempranamente, la
lucha contra las enfermedades venéreas, el alcoholismo, la
prostitucion.

Los Doctores Otto Lima Gémez y José Enrique Lopez
(Editores) en su libro Coleccion Razetti; volumen 1, publi-
cado por la Academia Nacional de Medicina, en Marzo
2006 nos informan: “Publicd 8 libros, 237 articulos en
la Gaceta Médica, 130 en el Diario El Constitucional y
otros 120 en revistas y periddicos.

El 14 de Mayo de 1.932 cuando tenia 69 afos y 8
meses de edad, un infarto miocardico apagd la vida del Dr.
Luis Razetti Martinez, en su ciudad natal Caracas y desde
1.982 sus restos mortales descansan en el Pantedn
Nacional.-

REFERENCIAS.

e Archila Ricardo. Luis Razetti o Biografia de la Superacidn. Caracas.
Imprenta Nacional. 1.952.

e Lima Gémez Otto, Lopez José E. Coleccion Razetti, Volumen 1,
Academia Nacional de Medicina. Caracas. Ateproca 2006.

¢ De Armas Julio. Luis Razetti. Educadores Venezolanos. MENEVEN,
filial de Petréleos de Venezuela s.a. 119 - 125. Caracas, Diciembre
1.981.
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LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA INFORMA:

LXIIl JORNADA
NACIONAL DE

CIRUGIA

INFORMACION

TESORERIA
Se informa a todos los miembros de la Sociedad

Venezolana de Cirugia que se puso a su disposicion, un
punto de venta para tarjetas de crédito y/o tarjetas de débi-
to del Banco Exterior, en la sede de la Sociedad, para faci-
litar los pagos de las anualidades e inscripciones para cur-
sos, jornadas y congresos.

PROXIMOS EVENTOS

VII Congreso Latinoamericano de Cirugia Endoscopica
ALACE, a celebrarse del 10 al 16 de julio de 2006 en
South Beach Miami. Informa Monumental Tours. Tlfs:
7629466 al 69 - 7625696-5725.

XXXII Congreso Nacional de la Asociacion Colombiana
de Cirugia, 22 - 25 de Agosto del 2006 en el Centro
de Convenciones Gonzalo Jiménez de Quesada -
Bogotd Colombia.

Segundo Congreso Venezolano de Informacién en
Ciencias de la Salud INFORCIENCIA 2006, el cual
tendrd lugar en la Facultad de Farmacia de la U.CV,
Caracas, los dias 13 al 16 del préximo mes de julio

Il JORNADA
ANDINA DE
MASTOLOGIA

Ponentes Nacionales e Internacionales.
Talleres, Simposios, Foros, Videos.

26, 27 Y 28
OCTUBRE

2006

CENTRO DE
CONVENCIONES
MUCUMBARILA

MERIDA

2006. Inf: www.inforciencia.com.ve

En el servicio de Cirugia Ill del Hospital Universitario de
Caracas, se daré inicio a los cursos practicos de Cirugia
Laparoscopica, dirigidos a los residentes de postgrado,
cuyo objetivo es adiestrar a los cursantes en el manejo
y cuidado del equipo laparoscépico y las técnicas qui-
rirgicas necesarias para llevar a cabo las cirugfas mas
comunes en la practica laparoscopica. El primer curso
serd dictado del 26 al 30 de Junio de 2006, con parti-
cipacion de dos residentes provenientes del Estado Zulia.
“Bypass Gastrico por laparoscopia”, evento cientifico a
realizarse 27 y 28 de Abril de 2006 en la Clinica El
Avila.

Il Jornadas Gastroquirtrgicas en patologia digestiva, 31
de marzo y 12 de abril de 2006, en el Hotel
Intercontinental de Valencia.

Reuniones interhospitalarias:

04/02/2006, Hospital Universitario de Caracas,
actualizacion del tema: Cirugia hepato-biliar.
25/03/2006, Hospital “Domingo Luciani”
06/06/2006, Hospital “losé Gregorio Hernandez”.
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