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La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGÍA es el órga-
no de difusión científico oficial de la Sociedad
Venezolana de Cirugía. Publica artículos originales que
han sido presentados en congresos y jornadas de la
Sociedad o aquéllos que son directamente remitidos por
el autor a través de una solicitud escrita dirigida a la
Comisión de Publicaciones y Redacción. Para su aproba-
ción el manuscrito es revisado y corregido por los inte-
grantes del Comité de Publicaciones y Redacción y pasa-
do al director de la REVISTA con las observaciones per-
tinentes a que hubiera lugar para su edición o devuelto
al presentante o solicitante para su corrección. Una vez
aprobado, el autor es notificado.

Los artículos deben ofrecer una contribución signifi-
cativa en el campo de la cirugía general o de las espe-
cialidades derivadas de ella. Pueden ser sobre un tema
inédito o método propio, casuísticas de una unidad, ser-
vicio, departamento o institución, Cirugía Clínica, Cirugía
Experimental, Trabajo Especial de Investigación (TEI) y
ciencias asociadas como: la educación quirúrgica y los
aspectos socioeconómicos del cuidado quirúrgico, temas
de revisión y artículos de opinión. Asimismo, se aceptan
informes de casos clínico-quirúrgicos con un máximo de
tres autores, debiendo estar soportados por los estudios
complementarios que demuestran la naturaleza quirúrgi-
ca infrecuente o el interés para el conocimiento de la
especialidad. Los reportes basados en hallazgos histopa-
tológicos aislados sin contribución quirúrgica relevante
para su solución no son candidatos para ser publicados.

La REVISTA tiene circulación nacional y se está imple-
mentando su circulación internacional. Ha sido estudia-
da para servir como medio de la difusión rápida de nue-
vas e importantes informaciones sobre la ciencia y el arte
de la cirugía.

Las aseveraciones hechas en los artículos, son res-
ponsabilidad de los autores. El idioma primario de publi-
cación será el castellano; sin embargo, artículos escritos
en francés, alemán, inglés, italiano y ruso, serán conside-
rados. En vista de que el Comité Editorial está intentan-
do difundir la REVISTA a nivel internacional, se requiere
que los manuscritos incluyan el título en inglés, así como
el resumen.

Los artículos son aceptados para su publicación con el

entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni
será sometido para otra publicación. A continuación se
detallan las instrucciones a los autores para que los artí-
culos se ajusten a las normas internacionales existentes.

Una vez publicado el artículo se convierte en propie-
dad de la Sociedad Venezolana de Cirugía. Deben enviar-
se 3 copias del artículo y 3 originales de cada ilustración
o figura y 1 diskette 31/2 y la carta compromiso, a la
siguiente dirección: Comisión de Publicaciones. Revista
Venezolana de Cirugía. Sociedad Venezolana de Cirugía,
urbanización Los Dos Caminos, Edf. Centro Parque Boyacá,
Torre Centro, piso 17, oficina 173, avenida Sucre, Caracas
1070, Venezuela. Fax: 286.84.59.

ORGANIZACIÓN DEL MANUSCRITO
Los manuscritos, incluyendo las referencias, deberán

ser tipeados en una sola cara de hoja de 28 por 21,5 cm
a doble espacio y con márgenes de por lo menos 2,5
cm. Las páginas serán numeradas en forma consecutiva.
Deberá estar organizado en la forma como se indica a
continuación:

TTÍÍTTUULLOO. La primera página deberá contener el título
del artículo, 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 deberá estar unido por un guión al primero.
En esta primera página deberá aparecer el cargo o posición
hospitalaria de todos los autores, grados académicos si se
trata de profesores universitarios, nombre del servicio o
departamento y la institución a los que se debe atribuir el
trabajo. A continuación indicar la afiliación con la
Sociedad Venezolana de Cirugía, así como la ciudad y el
país donde el trabajo fue realizado.

Debe aparecer el nombre completo y la dirección del
correo del autor a donde se enviarán las separatas en
caso de ser solicitadas. Al pie de esta primera página
deberán aparecer las notas de agradecimiento o de
soporte financiero si los hubiere.

RREESSUUMMEENN. En español e inglés. Deberá presentarse
en una página separada ubicada inmediatamente des-
pués de la página del título. No deberá exceder de 250
palabras, ni tener abreviaturas. El resumen estará estruc-
turado para lograr uniformidad y una mejor expresión

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES. 
REGLAS GENERALES
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condensada del contenido; debe tener los siguientes
subtítulos: Objetivo (s), Método, Ambiente, Resultados,
Conclusión. Al final de la página deberán listarse entre 3
y 6 palabras clave para ser usadas al indexar el artículo.

TTEEXXTTOO. El texto generalmente deberá estar organiza-
do en: una sección introductoria sin titulares que esta-
blezca los antecedentes y el propósito del reporte y
enseguida titular las siguientes secciones así: “Materiales
y Métodos” o “Pacientes y Métodos” si se trata de huma-
nos, “Resultados” y “Discusión”. No hay sección 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 Española y/o con Council
of Biology Editors Style Manual (4a Edic, 1978). Esta
última puede ser obtenida en The American Institute of
Biological Sciences, 140 Wilson Blvd., Arlington, Virginia
22209. EE.UU.

Abreviaturas, nombres de fármacos, números, deberán
ser estándar y las unidades deberán 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 común
aparezca en el texto deberá estar precedida del nombre
completo al cual representa. Los nombres genéricos para
drogas y químicos deberán ser usados siempre. El nom-
bre comercial no puede ser utilizado. Los dígitos deberán
ser expresados como (números) excepto cuando estén
después de punto. Las unidades de medidas serán expre-
sadas en el sistema métrico decimal y serán abreviadas
cuando acompañen números.

RREEFFEERREENNCCIIAASS.. Las referencias deberán 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 conservarán el número
original. Todas las referencias deberán citarse en el texto
o en las tablas. Datos no publicados y comunicaciones
personales no son referencias aceptables, pero sí aque-
llas publicaciones que se encuentran en prensa. La refe-
rencia de los artículos de revista deberán conformarse al
estilo usado en el Index Medicus y deben incluir: 1)
Autores. 2) Título. 3) Nombre abreviado de la revista. 4)
Año. 5) Número del volumen. 6) Número de la primera
y última página, en ese orden. Ejemplo: Plaza J, Toledano

A, Martín A, Grateron H. Complicaciones post-operato-
rias. Rev Venez Cir 2000; 31:81-88.

Las referencias para libros deben incluir: 1) Autores.
2) Título(s) de capítulo(s). 3) Edición. 4) Título del libro.
5) Ciudad donde fue publicado. 6) Editor. 7) Año. 8)
Páginas específicas. Ejemplo: Jones M C. Gastrointestinal
Surgery. 2a edición. Berlín, Heidelberg, Nueva York:
Springer, Verlag, 1976. p.253-272.

Otras referencias, como memorias y artículos de con-
gresos, publicaciones en general, trabajos en prensa,
material electrónico pueden ser revisadas en la Rev Venez
Cir 2000;53;204-221.

TTAABBLLAASS.. Cada tabla estará tipeada a doble espacio
en página aparte de 21,5 por 28 cm, numerada consecu-
tivamente con números arábigos y contener la leyenda
en la parte superior. Todas las tablas deberán estar cita-
das en el texto.

LLEEYYEENNDDAASS DDEE LLAASS FFIIGGUURRAASS.. Deberán ser tipeadas a
doble espacio en una página separada y numerada en
forma consecutiva con números arábigos que se corres-
pondan con las mismas.

IILLUUSSTTRRAACCIIOONNEESS. Las ilustraciones deberán estar realiza-
das, diseñadas y fotografiadas profesionalmente y enviadas
en triplicado en colores o en blanco y negro en impresio-
nes de excelente calidad. El arte original o los negativos no
deben ser enviados. Los símbolos, letras y números deberán
ser de un tamaño suficiente para ser fácilmente reconocibles
cuando la figura sea reducida a tamaño de publicación.
Cada figura deberá tener una etiqueta pegada en la parte
posterior indicando el número, el nombre de los autores y
una flecha que indique la orientación de la misma. Las foto-
grafías de pacientes en las cuales los sujetos puedan ser
identificados deberán estar acompañadas de un permiso
escrito para ser publicadas.

PPEERRMMIISSOOSS.. Materiales tomados de otras publicacio-
nes deberán estar acompañados de un permiso escrito
tanto del autor como del editor, dándoles de ese modo
el visto bueno a la REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGÍA
para su reproducción.

SSIISSTTEEMMAA OOPPEERRAATTIIVVOO.. Los manuscritos serán exami-
nados por el Comité Editorial y los autores serán notifica-
dos de la aceptación tan pronto como sean revisados.

SSEEPPAARRAATTAASS.. Las separatas deben ser encargadas por
los autores en el momento en que reciban la notificación
de que el artículo fue aceptado. La lista de precios esta-
rá disponible en la Secretaría de la REVISTA.
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DDiissttiinngguuiiddooss cciirruujjaannooss vveenneezzoollaannooss::
Desde el mes de junio de este año, hemos asumido la responsa-

bilidad de dirigir nuestra Sociedad Venezolana de Cirugía hasta
mediados del año 2008. Sin duda una gran responsabilidad y un reto
importante, ya que se trata de una de las instituciones médicas vene-
zolanas más antiguas  con mas de 60 años de tradición  y de gran
prestigio, tanto que algunos renombrados hospitales venezolanos  lle-
van el nombre de sus  antiguos miembros y ex presidentes.

Nuestra sociedad 2006 es sin duda muy diferente a aquella que
se creó en los predios de los años 40.  En aquella oportunidad los
cirujanos eran menos numerosos y la mayoría eran autodidactas, sin
que por ello fueran deficientes, al contrario fueron los pilares que sus-
tentaron las estructuras que nos alberga en la actualidad  y por
supuesto el ejemplo que se siguió para hacer de la cirugía venezola-
na y de nuestra sociedad lo que es hoy en día.

Pero como expresé, la sociedad de cirugía de hoy tiene facetas
que el tiempo y su evolución han modificado para bien, no sólo por
ser mayor su plantilla de miembros, sino que se ha diversificado de tal
manera en base a las variadas subespecialidades  que es ahora un gran
ente formador y multiplicador de conocimientos, conductas y actitu-
des entre los cirujanos venezolanos. Por lo que al  transpolar esto a la
cirugía como ciencia y arte, la apreciamos como un vasto campo de
conocimientos teóricos y técnicos, que al intentar dominarla toda es
casi imposible y  que  para mantenerse actualizado es cada vez  nece-
sario dedicarse a áreas corporales más específicas. Paralelamente, para
desarrollar  las destrezas  quirúrgicas modernas se han utilizado ins-
trumentos y medios muy diferentes  a los conocidos  tradicionalmen-
te, como son  las técnicas  endoscópicas o mínimamente invasivas, la
cirugía  robótica y la  telecirugía y pensando en un futuro mediano
la cirugía intraabdominal trans orificial. Esto hace que nuestros ciruja-
nos requieran estar en constante búsqueda para actualizarse y  dar un
paso al frente ante esta avalancha de tecnología espectacular altamen-
te necesaria, Por ello  existe y  ha sido así desde sus comienzos nues-
tra Sociedad Venezolana de Cirugía, que .seguirá  evolucionando para
aportarle a sus miembros a través de expertos   una opinión califica-
da y actual  exponiendo las alternativas y las oportunidades para man-
tenerse lo más actualizado posible mostrándole  la opciones acordes
a las posibilidades propias de nuestro país y sirviendo de enlace de
nuestros miembros entre sí y con especialistas del exterior.

Nosotros tenemos además  la responsabilidad de velar por infor-
mar a la comunidad de los mismos adelantos y servir como cataliza-
dores entre los cirujanos y sus pacientes, no sólo para mostrarles  cla-
ramente y en lenguaje sencillo lo referente a tratamientos y técnicas
apropiadas para su curación, sino también porque en un futuro cerca-
no debemos  ser el organismo rector para que la calidad de la aten-
ción quirúrgica sea de excelencia al ejecutar los planes de certificación
y de recertificación quirúrgica, lo que traerá sin lugar a dudas mayor
confiabilidad a la población y beneficio a los  enfermos que al final
son la  razón de ser  de nuestra profesión. 

De tal manera que para continuar con el camino ya transitado por
nuestros predecesores y  alcanzar así nuestros objetivos, nos hemos
planteados los siguientes  propósitos  en estos dos años de gestión
que consisten en varios aspectos, a saber:

1.- Mejorar notablemente la comunicación con nuestros agremia-
dos y  no agremiados inclusive y también con el público en general
utilizando para ello las bondades de la informática que nos ofrece la
página web, instrumento éste que permitirá obtener información de

diversos aspectos entre los que se destacan los  organizativos,  planes
y eventos, enlaces con otras sociedades, revistas quirúrgicas, tanto la
nuestra como las afines, listado de miembros activos y en general
información quirúrgica variada. Otra manera de comunicación  que
instauraremos será el correo electrónico que denominaremos Boletín
Informativo Mensual, donde los agremiados recibirán un mail  que
aportará información acerca de temas quirúrgicos puntuales para rea-
lizar una puesta al día rápida y concisa, un breve editorial, información
sobre eventos cercanos y un caso clínico interesante que se escogerá
entre los diferentes afiches o posters presentados en los congresos y
jornadas pasadas. Este Boletín tiene una posibilidad de reenvío prác-
ticamente infinita y perenne.

2.- Activar la Fundación de la Sociedad Venezolana de Cirugía.
Esta tendrá como objetivo fundamental recaudar fondos de manera
diversa como donaciones, eventos científicos y sociales, y con lo
recaudado activaremos un sistema de becas para cirujanos venezola-
nos que les permitirá visitar hospitales y centros de entrenamiento tan-
to nacionales como internacionales en períodos cortos. El apoyo de
la industria farmacéutica y la de materiales quirúrgicos será de suma
importancia en vista de que  muchas  de ellas ya cuentan con  cen-
tros de entrenamiento quirúrgico y han manifestado su deseo de cola-
borar con nosotros.

3.- Trataremos de fomentar y divulgar la aplicación masiva de la
enseñanza de la cirugía laparoscópica mediante cursos, talleres, ciru-
gía en laboratorios de animales y cirugía en vivo realizada por exper-
tos en diversos centros del país como por ejemplo el Instituto de
Cirugía Experimental de la UCV en Caracas entre otros.

4.- Mejorar aún más la calidad de los congresos y jornadas espe-
rando  cada vez más  actualizar temas de mayor interés, novedosos  y
de importancia para el desarrollo de la cirugía nacional, que sirvan
para estimular a los cirujanos jóvenes a involucrarse en conocimien-
tos de avanzada  que actualmente no se manejan en el país  en gran
escala, pero que finalmente se realizarán como serían la cirugía rela-
cionada a la molécula y a la genética y la cirugía trans orificial.

5.- Por último llevaremos a los distintos capítulos actividades de
educación médica continua para así satisfacer sus necesidades acadé-
micas de acuerdo a sus propios requerimientos, ésto apoyándonos en
los miembros de las diversas secciones y comités de especialidades.

Para finalizar debo expresar mi gran satisfacción de contar como
compañeros de la junta directiva 2006-2008 que tengo el honor de
presidir con excelentes cirujanos y mejores personas y entre ellos  por
primera vez en la historia de  la Sociedad Venezolana de Cirugía la
presencia de dos damas cirujanos como son la Dra.. Zoraida Pacheco
y la  Dra.  María Teresa Luna.

Además, los directores de los diferentes capítulos, secciones y
comités de nuestra sociedad están conformados también por ciruja-
nos de gran talla y con vocación de trabajo lo que permitirá llevar aún
más hacia delante nuestra querida y admirada Sociedad Venezolana
de Cirugía. Esta es  una labor de equipo y somos uno grande, real-
mente somos más que eso, somos una gran familia quirúrgica que
refleja una excelente organización y que seguramente estará haciendo
sentir profundamente orgullosos tanto a quienes la fundaron y fueron
sus primeros miembros como a todos los cirujanos de nuestra
Venezuela. 

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

EDITORIAL
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RESUMEN
OObbjjeettiivvoo:: Demostrar la eficacia y seguridad de la hemorroi-

dectomía  cerrada utilizando  clamp de Buie en comparación

con la hemorroidectomía abierta (Milligan-Morgan) mediante

evaluación de los síntomas a las 24 horas, 1ra, 4ta y 8va

semana postoperatoria en pacientes que acudieron al Hospital

General del Este “Dr. Domingo Luciani”. Agosto 2003-octu-

bre 2004. 

MMééttooddooss:: Estudio prospectivo, explicativo, experimental, alea-

torio, simple ciego. Muestra: 27 pacientes por grupo. 

RReessuullttaaddooss:: Motivo de consulta  más frecuente: dolor ano-rec-

tal, 48 pacientes (88,89%); la enfermedad hemorroidal predo-

minante: trombosadas  50 pacientes (93%). En el sangrado

postoperatorio a las 24 horas p=0,002 (C.B:4, MM: 16 pac.);

el prurito para la cuarta semana p=0,001 (C.B: 6, M.M:19). El

dolor fue mayor en la evolución del paciente al que se le apli-

có la M.M hasta la cuarta semana (p=0,02; p<0,001;

p=0,001). Complicaciones: sangrado a las 24 horas en ambas

técnicas (C.B: 3,7% y M.M:7,4%). La media de la estancia hos-

pitalaria: 1,18 días (p=0,21). Tiempo de cicatrización en C.B

tuvo una media: 15,44 y en M.M: 27,55 días (p<0,001).

Aplicando la técnica CB, la media de reintegro a sus activida-

des: 13,70,  mientras que en M.M: 21,81 días (p<0,001). 

CCoonncclluussiióónn:: La hemorroidectomía cerrada utilizando clamp de

Buie es fácil de  realizar y se obtienen mejores resultados: menor

dolor postoperatorio, sangrado, prurito, cicatrización y reintegro

a sus actividades, aportándole mejores beneficios al paciente. 

PPaallaabbrraass ccllaavvee:: Hemorroidectomía, Milligan-Morgan, clamp de

Buie.

ABSTRACT

CLOSED HEMORROIDECTOMY AND THE
MILLIGAN-MORGAN TECHNIQUE. A COM-

PARATIVE STUDY

OObbjjeeccttiivvee:: To demonstrate efficacy and safety of the closed

haemorrhoidectomy using clamp of Buie (C.B) compared to

the open haemorrhoidectomy (M.M) at 24 hours, 1st, 4th

and 8th week postoperative in patients who came to the

Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”. August

2003 - October 2004. 

MMeetthhooddss:: Prospective, explicative, experimental, aleatory, blind

simple study. Sample: 27 patients for group. 

RReessuullttss:: Motive of more frequent consultation: pain rectal year

48 patients (88,89 %), the illness haemorrhoidal predomi-

nant: thrombosis 50 patients (93 %). In bled postoperative at

24 hours p=0,002 (C.B:4, MM: 16 pac.); the itching for the

fourth week p=0,001 (C.B: 6, M.M:19). The pain was major in

the evolution of the patient to whom the M.M was applied up

to the fourth week (p=0,02; p <0,001; p=0,001).

Complications: bled at 24 hours in both techniques (C.B: 3,7

% and M.M:7,4 %). The average of the hospitable stay: 1,18

days (p=0,21). Time of cicatrisation in C.B had an average:

15,44 and in M.M: 27,55 days (p <0,001). Applying the skill

CB, the average of reinstatement to his activities: 13,70, whe-

reas in M.M: 21,81 days (p <0,001). 

CCoonncclluussiioonnss:: The closed haemorrhoidectomy using clamp of

Buie is easy to realize and better results are obtained: minor

postoperative pain, bled, itching, cicatrisation and restore to

the activities, contributing to get more benefits to the patient.

KKeeyy WWoorrddss:: Haemorrhoidectomy, Milligan-Morgan, clamp of

Buie.

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE HEMORROIDECTOMÍA
CERRADA  Y LA TÉCNICA DE MILLIGAN-MORGAN

RENATO A. DÁVILA. *
JUAN C. DÍAZ. **
MARIELA J. SILVA. ***
NATHALIE MANTILLA. ****
PABLO OTTOLINO. *****

* Egresado del Postgrado de Cirugía General.
Hospital “Domingo Luciani”

** Miembro de la SVC. Cirujano General. Cirujano de
Trauma. Coloproctòlogo. Adjunto del Servicio de
Cirugía III. Hospital “Domingo Luciani”. 

*** Residente de Anestesia. Hospital Miguel Pérez
Carreño.

**** Residente del Post-grado de Cirugía General.
Hospital “Domingo Luciani”

***** Miembro de la SVC. Cirujano General. Cirujano de
Trauma. Coordinador de la Unidad de Cirugía de
Emergencia. Hospital Universitario de Caracas.
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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE HEMORROIDECTOMÍA CERRADA Y LA TÉCNICA DE MILLIGAN-MORGAN

Durante el estudio de la patología hemorroidal muchos

han sido los conceptos empleados por los autores, uno de los

más acertados es el propuesto por Stanley y col, quienes des-

cribieron que las hemorroides son dilataciones venosas,

demostrando que hay comunicación arteriovenosa en la

mucosa anal, y señalaron que este tejido pudiera ser un “cuer-

po cavernoso del recto”, siendo esta observación apoyada clí-

nicamente por el flujo de sangre arterial roja brillante que se

observa durante las operaciones(1-5). Además se cuenta con la

presencia dentro del canal anal de cojines especializados

sumamente vascularizados, consistentes en masas específicas

de submucosa compacta que contiene vasos sanguíneos,

músculo liso y tejido conectivo(3, 6, 7). Las estructuras vásculo

venosas se encuentran en todas las personas y se propone el

término de enfermedad hemorroidal a situaciones en las que

estos cojines presenten síntomas(3,7).

La frecuencia de la patología hemorroidal no está precisa-

da, pero según los datos del Centro Nacional de Estadística

de Salud de U.S.A., Johanson y Sonnenberg, mencionan una

prevalencia en la población norteamericana de 10 millones

que equivale a 4,4% y sólo una tercera parte con síntomas

hemorroidales son los que piden ayuda médica(1, 2, 4, 5). El ran-

go de hospitalización de pacientes con hemorroides es de

12.9 millones, siendo más frecuente entre 45 y 65 años,

observando un descenso después de los 65 años. 

En menores de 35 años es poco frecuente esta patología,

excepto en mujeres embarazadas y en el postparto(1, 5, 7). Sin

embargo, en la literatura nacional la enfermedad hemorroidal

se presenta con mayor incidencia en la tercera década, tanto

en hombres como en mujeres(8).   

Entre los factores que contribuyen a padecer enfermedad

hemorroidal, se puede mencionar: herencia, defectos anatómi-

cos, nutrición, ocupación, cambios endocrinos, drogas, infec-

ción, embarazos, tos, vómitos, estreñimiento, síndrome diarrei-

co agudo, colon irritable y stress, siendo estos dos últimos los

más comunes por el estilo de vida que se lleva actualmente(1-9).

El síntoma y signo más frecuente en los pacientes con hemo-

rroides es el sangrado rectal(1-6, 8). El prolapso de las hemorroi-

des ocurre al defecar y se pueden reducir espontáneamente,

pero en los casos crónicos pueden ser irreductible; entre otros

síntomas podemos mencionar: incomodidad, prurito y  protu-

berancia. El dolor es un síntoma que señala complicación

como lo es la trombosis, además de indicar la presencia de

patologías asociadas como fisuras anales, abscesos perianales,

entre otras(1, 2, 5-7).

Las hemorroides de acuerdo a su localización se clasifican

en: hemorroides externas, hemorroides internas (Grado I a IV)

y hemorroides mixtas. (1-10) Para el diagnóstico de patología

hemorroidal, su clasificación y verificación del estado general

de las mismas se debe realizar sistemáticamente: inspección,

palpación (incluyendo tacto rectal) y anoscopia(1, 2, 7, 11).

Los síntomas de la enfermedad hemorroidal al inicio son

leves, siendo tolerables para el paciente, pero a medida que

pasa el tiempo se van intensificando e interrumpiendo su vida

cotidiana, al punto de limitar su desempeño laboral, lo que ori-

gina permisos y reposos recurrentes. Al buscar ayuda, prefiere

la terapia médica cuyo objetivo es aliviar los síntomas (utilizan-

do agentes tópicos, enemas, analgésicos, asientos de agua

tibia) mas no erradicar el origen de la enfermedad por miedo

a la cirugía. Las otras opciones descritas para el tratamiento son:

La escleroterapia: para hemorroides de I y II grado, con un éxi-

to en el 59-84%, pero las complicaciones que se presentan

son: dolor (70%), impotencia, abscesos, retención urinaria y la

recurrencia es 30% a los 4 años.(3) Ligadura con banda elásti-

ca: Tratamiento para hemorroides de II y III grado, éxito 50-

100%. Complicaciones: dolor, abscesos, sepsis, retención urina-

ria y sangrado (0.5-8%). Recurrencia 68% a los 4 años.(3)

Coagulación con rayos infrarrojos: I y II grado, éxito del 67-

96% y no elimina el prolapso. Complicaciones: úlcera, dolor y

sangrado(3). De acuerdo a los porcentajes expuestos anterior-

mente se aprecia que no curan la enfermedad totalmente y a

muchos les produce un trauma, debido a que los síntomas se

agudizan, implicando pasar nuevamente por la desagradable

experiencia. En 1937, Milligan y cols, describieron una técnica

de ligadura del pedículo hemorroidal(2), manteniendo la cubier-

ta mucosa, evitando así los riesgos de formación de estrechez

asociados a la ligadura alta y con una cura completa aproxi-

madamente a las 8 semanas, siendo esta la técnica más usada

en el tratamiento quirúrgico de la enfermedad hemorroidal, e

incluso, se convirtió en la matriz para comparar el resto de las

técnicas alternativas que se han venido creando con el pasar

del tiempo. Sus desventajas son el tiempo para la cicatrización

y el dolor que puede prolongarse varias semanas, lo que limi-

ta al paciente a sus actividades diarias, además la cicatrización

por granulación puede concluir en una molesta estenosis(2). Por

tales motivos para 1959-1971 Ferguson crea la hemorroidec-

tomía cerrada con ligadura alta; la incisión longitudinal resul-

tante en el revestimiento del ano, se cierra con sutura continua

de material absorbible. Sus ventajas: extirpación del tejido

hemorroidal y de la mucosa rectal redundante, menor secre-

ción, cicatrización rápida, menor dolor y menor prurto(2-4).

La hemorroidectomia como tratamiento quirúrgico es pre-

ferida en el 5-10% de  los  pacientes(4), porcentaje que es real-

mente poco para la población que sufre de la enfermedad y

que necesita este tratamiento, el gran temor del paciente es el

intenso dolor post operatorio y la incomodidad. El reconoci-

miento de este hecho ha sido un poderoso estímulo para que

los cirujanos hayan creado diversas modificaciones en las téc-
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nicas empleadas, para mejorar el dolor post operatorio, el

tiempo de cicatrización, el reintegro a las actividades diarias y

disminuir las complicaciones post operatorias, siendo las más

frecuentes: retención urinaria (2-36%), sangrado (0.03-6%),

estenosis (0-6%), incontinencia (2-12%), infección (0,5-5%) y

dehiscencia de sutura(4).  

Existen actualmente muchas técnicas para tratar la enfer-

medad hemorroidal: técnica de PPH, la cual es una de las más

usada actualmente  indicada en las hemorroides del 3° grado

con prolapso(3,12), la técnica de Whitehead modificada, terapia

con láser, Ligasure®, bisturí armónico® y el uso del clamp de

Buie. Sin embargo, ninguna de ellas le brinda al paciente

100% de satisfacción, básicamente por la persistencia prolon-

gada del dolor post operatorio, el tiempo de la cicatrización y

el retardo a la incorporación de sus actividades laborales y sin

ninguna garantía de no recidiva, lo que es aún más traumáti-

co para el paciente(2, 5, 12-24). Tomando en cuenta el intenso e

incómodo dolor posterior a la hemorroidectomía en cual-

quiera de sus formas, las complicaciones y el tiempo de cica-

trización prolongado, estimula a dar inicio a una práctica

médica adecuada que disminuya en casi su totalidad las com-

plicaciones postoperatorias.

El objetivo de este trabajo es demostrar la  eficacia y segu-

ridad de la hemorroidectomía cerrada utilizando el clamp de

Buie en comparación con la hemorroidectomía abierta por la

técnica de Milligan-Morgan en el tratamiento de la enferme-

dad hemorroidal a las 24 horas, 1ra, 4ta y 8va semana del

postoperatorio en aquellos pacientes que acudieron al

Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” entre agosto

2003 y octubre 2004.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio prospectivo, explicativo, experimen-

tal, aleatorio, simple ciego, con dos técnicas quirúrgicas.

Tratamiento A: hemorroidectomía abierta según Milligan-

Morgan y tratamiento B: hemorroidectomía cerrada utilizando

el clamp de Buie. La población estuvo compuesta por todos

aquellos pacientes que tenían enfermedad hemorroidal y acu-

dieron al Servicio de Cirugía General por la emergencia y/o

consulta anorrectal del Hospital General del Este “Dr.

Domingo Luciani” durante el período agosto 2003 y octubre

2004. La muestra estuvo constituida por los pacientes con

enfermedad hemorroidal grado III y IV complicada o no

(trombosadas, sangrantes o prolapsadas), externas y mixtas,

que acudieron durante el período anteriormente mencionado,

y cuyo tratamiento necesario y definitivo era la cirugía, todos

mayores de edad que aceptaron y firmaron el consentimiento

informado. Fueron excluidos los pacientes con patologías aso-

ciadas como: fisura anal, fístula, absceso, cáncer rectal, pólipos,

enfermedad intestinal inflamatoria, hipertensión portal, leuce-

mia, linfoma y aquellos pacientes que no aceptaron participar

en el estudio. Se utilizó un æ de 0,05 (2 colas)  y ß de 0,20,

poder de 80, estimó la menor prevalencia del dolor en 5% y

una diferencia de 30%, el tamaño de la muestra requerida fue

de 27 pacientes por grupo(25). Dentro del grupo de variables

del estudio podemos señalar: sexo, edad, síntomas (sangrado,

prurito, sensación de masa, ardor), clasificación (externas,

internas y mixtas), grado de las hemorroides (grado I, II, III, IV),

síntomas postoperatorios: se evaluaron a las 24 horas, 1ra, 4ta

y 8va semana según la siguiente escala: 0= Ausente, 1=

Ocasional y 2= Constante, dolor postoperatorio: Escala V. A.

S: desde 0 (sin dolor) hasta 10 (dolor insoportable) y evalua-

do  a las 24 horas, 1ra, 4ta y 8va semana, complicaciones (san-

grado intraoperatorio y  postoperatorio, retención aguda de

orina, hematoma, dehiscencia de sutura parcial o total, impac-

tación fecal,  estenosis e infección), tiempo de cicatrización y

reintegro a las actividades diarias.

Tanto en el grupo A y B y previo a la intervención, se rea-

lizó anoscopia si era tolerada por el paciente y se seleccionó

al momento de la operación la técnica de hemorroidectomia

a utilizar a través del azar simple sin reemplazo. Ningún

paciente tuvo preparación previa, se empleó anestesia con-

ductiva y todos los pacientes fueron dados de alta a las 24

horas del postoperatorio. Como tratamiento ambulatorio se

indicó: analgésicos (AINES) según la intensidad del dolor,

laxantes y baños de asiento con agua más iodopovidona, no

se administraron  antibióticos. Durante el acto quirúrgico se

usó: solución para analgesia post operatoria (10 cc de bupi-

vacaína 0,5% + lidocaína  al 1 %  10 cc+ 10 cc  Sol. 0.9 % +

Adrenalina 1:200.000), valva de Ferguson, pinzas: clamp de

Buie, anoscopio, suturas poliglactin 910 (vicryl®) 4-0 SH,

AINES, jeringas, equipo para anestesia conductiva, vendas,

gasas, guantes, lubricante, iodopovidona.   

GGrruuppoo AA:: TTééccnniiccaa ddee MMiilllliiggaann--MMoorrggaann:: 1-. Posición en

navaja sevillana. 2-. Separación de glúteos con adhesivos 3-.

Asepsia y antisepsia. 4-. Infiltración de solución para analge-

sia post operatoria. 5-. Se tomó por separado cada paquete

hemorroidal con pinza de Crile y se hizo tracción distal a la

base de la misma. 6-. Se realizó la incisión con bisturí en la

unión muco-cutánea en forma de V hacia la piel anal y se

disecó con tijera de Metzembaun hasta separar el paquete

hemorroidal de las fibras del esfínter externo e interno. 7-.

Ligadura por transfixión del paquete hemorroidal con poli-

glactin 910 (Vicryl®) 4-0.  8-. Extirpación del mismo y sección

de los cabos de las ligaduras. 9-. Comprobación del calibre y

la luz del canal anal(2).      

GGrruuppoo BB:: TTééccnniiccaa ccllaammpp ddee BBuuiiee:: 1.- Posición en  navaja

sevillana. 2-. Separación de glúteos con adhesivos 3-. Asepsia
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y antisepsia. 4-. Infiltración de solución para analgesia post

operatoria. 5-. Se tomó por separado cada paquete hemorroi-

dal con pinza de Crile y se hizo tracción distal a la base de la

misma. 6-. Se realizó la incisión con bisturí en la unión muco-

cutánea en forma elíptica en la piel anal y se disecó con tije-

ra de Metzenbaum hasta separar el paquete hemorroidal de

las fibras del esfínter externo e interno. 7-. Se colocó la pinza

vascular: clamp de Buie (figura 1) en dirección radial a través

de la base del pedículo (figura 2) y se resecó el tejido por fue-

ra de ella, luego se realizó la sutura con Vicryl® 4-0 continua

anudada en un extremo e insertada sobre la pinza, al retirar la

pinza se apretó la sutura y se anudaron los extremos. 9-. Se

constató la hemostasia de la zona. 10- Síntesis de mucosa y

piel anal con poliglactin 910 (Vicryl®) 4-0, sutura continua, 11-

Se comprobó el calibre y la luz del canal anal(25).     

La información recopilada en las fichas fue llevada a una

base de datos, para su posterior tabulación utilizando el pro-

grama SPSS. Los datos fueron expresados por medio de distri-

buciones de frecuencia para cualitativas nominales y cuantita-

tivas. Posteriormente, se llevó a cabo el análisis estadístico por

medio de pruebas de hipótesis, siendo utilizadas en este estu-

dio: t de Student para los parámetros cuantitativos comparati-

vos y el Chi Cuadrado para los cualitativos nominales, con

una significancia estadística de p < 0,05(26).

RESULTADOS

En la TTaabbllaa 11 se indica la distribución de los pacientes

según el tipo de tratamiento / sexo, predominando el masculi-

no con 30 pacientes (55,56%) y 24 (44,44%) en el femenino.

En la TTaabbllaa 22 se aprecia en la distribución de los pacien-

TABLA 1

TABLA 2

FIGURA 1

Colocación del clamp en la base del pedículo

FIGURA 2
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tes según el tipo de tratamiento / edad, que el grupo B la

media es de 38,88 años (rango 22- 62a), y en el grupo A la

media es 37,96 años (rango 15- 56a). 

El motivo de consulta más frecuente fue el dolor ano-rec-

tal con 48 pacientes (88,89%), seguida por el sangrado con

4 pacientes (7,41%). ((TTaabbllaa 33))..

En la TTaabbllaa 44 encontramos la distribución según los sín-

tomas preoperatorios predominando la sensación ocasional

de masa en 25 pacientes (46,3%), seguida del sangrado con

20 pacientes (37,04%), el prurito en 16 (29,63%) y el ardor

1 paciente (1,85%).

El dolor preoperatorio (según la escala V.A.S.), en los

pacientes intervenidos con clamp de Buie presentó una media

de 7,55, mientras que con la técnica de Milligan-Morgan la

media fue de 8,11. ((TTaabbllaa 55))..

TABLA 4

TABLA 5

TABLA 6

TABLA 3
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La enfermedad hemorroidal predominante fueron las

hemorroides externas trombosadas, 44 pacientes (81,49%),

seguida por las hemorroides mixtas trombosadas en 6 pacien-

tes (11,11%) y en los otros diagnósticos encontramos 1

paciente en cada una (1,85%). ((TTaabbllaa 66)).. 

En la TTaabbllaa 77 se indica la distribución de los pacientes

según el sangrado postoperatorio, evidenciando mayor fre-

cuencia a las 24 horas en los pacientes del grupo A:16

pacientes (80%), mientras que en el grupo B: 4 pacientes

(20%); en la primera, cuarta y octava semana sangraron en el

grupo A: 6 (85,71%), 3 (75%) y 1(100%) pacientes respecti-

vamente. En el grupo B: 1 (14,29%), 1 (25%) y ninguno.

En la distribución de los pacientes según el prurito posto-

peratorio evidenciamos que en el grupo A predominó en la

primera (57,58%) y cuarta semana (76%) con 19 pacientes res-

pectivamente, mientras que en el grupo B fue de 14 (42,42%)

y 6 (24%) pacientes. ((TTaabbllaa 88)).. 

Según el dolor post operatorio (escala VAS) en el grupo B, a

las 24 horas la media fue de 3,18; a la primera semana 1,00; en

la cuarta semana de 0,18 y a la octava semana 0,03. En el grupo

A, a las 24 horas la media fue de 4,11, en la primera semana 2,22,

a la cuarta semana 0,81 y a la octava semana 0,14. ((TTaabbllaa 99))..

TABLA 8

TABLA 9

TABLA 7
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En la TTaabbllaa 1100 se observan las complicaciones más impor-

tantes que se presentaron durante las 24 horas en el grupo B:

1 paciente (3,7%) con sangrado y 2 (7,4%) en el grupo A. En

la primera semana de postoperatorio se presentaron 6 pacien-

tes (22,22%) con dehiscencia de sutura en el grupo B y nin-

guno en el grupo A.

El tiempo de cicatrización en el grupo B tuvo una media

de15,44 días, mientras en el grupo A fue de 27,55. ((TTaabbllaa 1111))..

Aplicando la técnica del clamp de Buie (grupo B), la media

de reintegro a sus actividades fue 13,70 días, mientras que en

el grupo A fue 21,81 días. ((TTaabbllaa 1122))..

DISCUSIÓN
En el presente trabajo, las muestras utilizadas no tuvieron

diferencias estadísticamente significativas en cuanto al sexo,

edad, motivo de consulta, síntomas preoperatorios y diagnós-

ticos p<0,05, lo que demuestra que el sistema aleatorio fun-

cionó satisfactoriamente. 

El motivo de consulta más frecuente fue el dolor ano-rec-

tal con 48 pacientes (88,89%), seguido por el sangrado: 4

pacientes (7,41%), siendo los síntomas preoperatorios predo-

minantes: sensación ocasional de masa en 25 pacientes

(46,3%) y sangrado en 20 pacientes (37,04%). El dolor preo-

peratorio (según escala VAS), en el grupo B presentó una

media de 7,55; una desviación estándar 2,47 y rango (0 -10),

mientras que en el el grupo A  la media fue de 8,11; la des-

viación estándar 1,37 y rango (4 - 10), por lo que no hubo

diferencia estadísticamente significativa p=0,30. 

En la bibliografía consultada encontramos el sangrado

como el principal signo y síntoma, esto ocurre durante o des-

pués de la defecación, el dolor no es usualmente un síntoma

importante en la enfermedad hemorroidal, sólo se presenta

cuando están trombosadas, ulceradas o con gangrena, siendo

la causa más frecuente de dolor la fisura anal(5, 8).

Probablemente en nuestro estudio el dolor fue el motivo de

consulta más frecuente debido a que el 93% presentaban

hemorroides trombosadas. 

En el sangrado postoperatorio evidenciamos mayor fre-

cuencia a las 24 horas en los pacientes del grupo A: 16

pacientes (80%), mientras que en el grupo B: 4 pacientes

TABLA 11

TABLA 12

TABLA 10
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(20%); destacando que hubo diferencia estadísticamente sig-

nificativa a las 24 horas p=0,002. Con respecto al prurito

postoperatorio apreciamos que en el grupo A predominó para

la primera (57,58%) y cuarta semanas (76%) con 19 pacientes

respectivamente, mientras que en el grupo B fue de 14

(42,42%) y 6 (24%) pacientes; siendo estadísticamente signi-

ficativo para la cuarta semana p=0,001.  Llama la atención que

en la revisión bibliográfica realizada, este síntoma postopera-

torio (prurito) no se encontró como parámetro evaluado. El

dolor después de la hemorroidectomía es la mayor preocupa-

ción(27). Hay estudios donde se demuestra menor  dolor pos-

toperatorio al comparar la técnica abierta y cerrada(9, 22, 27-31), lo

que concuerda con nuestros resultados, donde hubo mayor

dolor en toda la evolución del paciente al que se le aplicó la

técnica Milligan y Morgan, con una significancia estadística

hasta la cuarta semana. (p=0,02; p<0,001 y p=0,001).

Las complicaciones más importantes: el sangrado a las 24

horas en ambas técnicas (Clamp de Buie: 3,7% y Milligan y

Morgan:7,4%), los cuales concuerdan con Beck y cols (4). En

la primera semana la dehiscencia de sutura (22,22 %) en la

técnica cerrada utilizando el clamp de Buie, siendo mayor que

en los estudios revisados (13-16%)(21, 22). En cuanto a la estan-

cia hospitalaria obtuvimos una media de 1,18 días, correspon-

diendo para en el grupo B: 1,25 días y  1,11 días en el grupo

A, no siendo estadísticamente significativo p=0,21. Esto con-

cuerda con Khubchandani y cols(9), quienes reportaron un

promedio de 24 horas. La cicatrización en la hemorroidecto-

mía cerrada es aproximadamente 8 días(2 - 4), y la abierta de 8

semanas(2). En este estudio el tiempo de cicatrización utilizan-

do el clamp de Buie tuvo una media de 15,44 días  y en la

técnica de Milligan y Morgan fue de 27,55, siendo estadísti-

camente significativo p<0,001, concordando con estudios

nacionales(22) e internacionales(31). Aplicando la técnica clamp

de Buie, la media de reintegro a sus actividades fue 13,70 días,

mientras que en la de Milligan y Morgan fue 21,81días, sien-

do estadísticamente significativo p<0,001, como lo demostra-

ron Ochoa y cols(32). 

Concluimos que la hemorroidectomía cerrada utilizando

el clamp de Buie es fácil de realizar, seguro y eficaz debido a

que se obtienen mejores resultados en cuanto al menor dolor

postoperatorio (24 horas, primera, cuarta y octava semana),

sangrado, prurito, cicatrización y reintegro a sus actividades,

aportándole mejores beneficios al paciente. El promedio de

estancia hospitalaria fue de 1 día en ambas técnicas. 

Sugerimos a los servicios de cirugía utilizar la hemorroi-

dectomía cerrada utilizando el clamp de Buie en pacientes

con enfermedad hemorroidal según los criterios empleados

en este trabajo. Sería beneficioso realizar estudios comparan-

do la hemorroidectomía abierta o cerrada utilizando el clamp

de Buie con el uso del LigaSureTM o bisturí armónico y evaluar

la relación costo-beneficio.
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El 10 de junio pasado tomó posesión la nueva Junta

Directiva de la Sociedad Venezolana de Cirugía para el perí-

odo 2006 - 2008, con la agradable novedad de que por

NOTICIAS BREVES

primera vez en su historia una mujer, en este caso dos, for-

man parte de la directiva.

Muchos éxitos se les desea en su naciente gestión.
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RESUMEN
La patología tiroidea es frecuente en la población adulta y

su resolución quirúrgica constituye un tema en constante

evolución. Desde los inicios de la cirugía tiroidea hasta la

actualidad, las complicaciones inherentes al procedimiento

han marcado el desarrollo del mismo; la más temida por los

cirujanos es la lesión de los nervios laríngeos, por lo cual la

evaluación adecuada de ellos, antes y después del acto qui-

rúrgico, se convierte en un pilar fundamental en el manejo

de estos pacientes.

OObbjjeettiivvoo:: Demostrar la utilidad del ultrasonido de cuerdas

vocales en la evaluación pre y post operatoria de pacientes

con patología quirúrgica tiroidea.

PPaacciieenntteess yy mmééttooddooss:: El presente estudio fue realizado en 21

pacientes con patología quirúrgica tiroidea, sometidos a

tiroidectomía total o lobectomía. Se realizó tanto en el pre

como en el post-operatorio, laringoscopia indirecta y ultra-

sonido de cuerdas vocales.

RReessuullttaaddooss:: Todos los estudios preoperatorios fueron nor-

males; en el postoperatorio tres (3) pacientes tuvieron pará-

lisis en las cuerdas vocales diagnosticada tanto por laringos-

copia como por ultrasonido, presentaron disfonía dos (2) de

estos pacientes. 

CCoonncclluussiioonneess:: Tanto el ultrasonido como la laringoscopia

indirecta tuvieron la misma efectividad en el diagnóstico de

afectación de cuerdas vocales. Se estableció sensibilidad

para el ultrasonido del 66,67%, especificidad del 94,44%,

valor predictivo positivo 66,67 y valor predictivo negativo

94,44%.

Se observó que la visualización o no de los nervios larínge-

os en el transoperatorio no tuvo relación alguna con la afec-

tación postoperatoria de las cuerdas vocales detectada con

ambos métodos diagnósticos. Por tanto razonamos que con

una técnica meticulosa y apoyada en estudios preoperatorios

adecuados, podemos diagnosticar una lesión preexistente de

las cuerdas vocales y no atribuirla al acto quirúrgico.

PPaallaabbrraass ccllaavvee:: Ultrasonido, cuerdas vocales, nervio laríngeo

recurrente, cirugía tiroides.

ABSTRACT
UTILITY OF ULTRASONOGRAPHIC EVA-
LUATION OF VOCAL CORDS IN THYROID

SURGICAL DISEASE 

The thyroid disease is frequent in the adult population and

its surgical resolution constitutes a subject in constant evo-

lution. From the dawn of the thyroid surgery to the present

time, the inherent complications to the procedure have mar-

ked its development since then; the most feared for the sur-

geons is the injury of the laryngeal nerves, thus the evalua-

tion adapted of such, before and after the surgical act, beco-

mes a fundamental pillar in the handling of these patients.

OObbjjeeccttiivvee:: To demonstrate the utility of the ultrasound of

vocal cords in the operating evaluation pre and post of

patients with thyroid surgical disease.

PPaattiieennttss aanndd mmeetthhooddss:: The present study was made in 21

patients with thyroid surgical pathology, put under total

thyroidectomy or lobecthomy. So much was made in pre as

in the postoperative one, indirect laringoscopy and ultra-

sound of vocal cords.

RReessuullttss:: All the preoperating studies were normal; in  posto-

perating evaluation, three (3) patients had paralysis in the

vocal cords diagnosed so much by laringoscopy as by ultra-

sound, two (2) of these patients presented dysphonia.

UTILIDAD DEL ULTRASONIDO PARA EVALUACIÓN DE
LAS CUERDAS VOCALES EN PATOLOGÍA QUIRÚRGICA
TIROIDEA
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CCoonncclluussiioonnss:: As much the ultrasound as the indirect larin-

goscopy had the same effectiveness in the diagnosis of

affectation of vocal cords. Sensitivity for the utrasound

66.67% settled down, specificity 94.44%, 66.67 positive

predictive value and negative predictive value 94.44%.  It was

observed that the visualization or not of the laryngeal nerves

in transoperatory did not have any relation with the posto-

perating affectation of the vocal cords detected with both

diagnostic methods.

Therefore we concluded that with a meticulous and suppor-

ted technique in suitable preoperating studies, we can diag-

nose a preexisting injury of the vocal cords and not attribu-

te it to the surgical act.  

KKeeyy wwoorrddss:: Ultrasound vocal, cord recurrent larhyngeal, ner-

ve, thyroid surgery.

En la evaluación de la patología tiroidea las exploracio-

nes complementarias preoperatorias fundamentales solicita-

das son cuatro: hormonas tiroideas, ultrasonido, gammagra-

fía y la punción aspiración con aguja fina (P.A.A.F.) y partien-

do del índice de complicaciones postoperatorias reportadas

tales como lesión el nervio recurrente, resulta de gran inte-

rés la evaluación de las cuerdas vocales dentro del protoco-

lo preoperatorio como un método no invasivo, de fácil apli-

cación, planteándose la utilización del ultrasonido en la

búsqueda de lesiones previas que pudiesen pasar inadverti-

das. Aún cuando se recomienda la utilización de la laringos-

copia indirecta para el diagnóstico de lesiones pre-operato-

rias, resulta factible la exploración ultrasonográfica de las

cuerdas vocales como método de elección.

Se ha descrito que el método más utilizado para la eva-

luación tiroidea es el ultrasonido (US); técnica de primera

línea, que permite la evaluación morfológica y vascular(1). Es

conocida ya su utilidad en el diagnóstico preoperatorio de

las lesiones tiroideas, ya que puede mostrar nódulos en gran

porcentaje de pacientes clínicamente asintomáticos, deta-

llando con mayor precisión su localización, dimensiones,

número, vascularización y ecogenicidad. Sus hallazgos pue-

den determinar conductas diagnósticas, terapéuticas o

ambas en un 63% de los pacientes con nódulos palpables(2).

En cuanto a la cirugía tiroidea la historia señala a

Albucasis como el primer cirujano en intentar la extirpación

de un bocio, casi un milenio atrás, en Bagdad; pero son

Theodor  Billroth  primero  y  Theodor  Kocher  después,

los creadores de la moderna técnica de tiroidectomía, que la

hicieron una operación no sólo frecuente sino segura(3). Sin

embargo, aún hoy esta cirugía se mantiene como un proce-

der delicado, que requiere de experiencia y de una pacien-

te ejecución, por sus posibles y graves complicaciones rela-

cionadas con dos estructuras vecinas de la glándula tiroides:

las glándulas paratiroides y los nervios laríngeos superiores

e inferiores.

La parálisis de las cuerdas vocales posterior a tiroidecto-

mía ha sido ampliamente estudiada por diferentes métodos,

tales como laringoscopia directa, indirecta y nasofibroscopia.

Se realizó un estudio comparativo de los 3 métodos en

1.996 en Francia, concluyendo que el mejor método para

esta evaluación lo constituye la nasofibroscopia con una

efectividad del 99.6%, mientras que la laringoscopia directa

e indirecta demostraron 76% y 73% de efectividad respecti-

vamente(4).

El interés que se despierta por la utilización del ultraso-

nido como método diagnóstico de parálisis de las cuerdas

vocales surge desde el año 1.992, en un estudio realizado

en Singapur(5). En este trabajo se identificó parálisis de cuer-

da vocal a través del ultrasonido en seis casos previamente

diagnosticados mediante laringoscopia directa e indirecta.

Posteriormente en el año 2.001 en Liverpool, se publica un

estudio comparativo entre el ultrasonido de cuerdas vocales

y la nasofaringoscopia en la evaluación pre y postoperatoria

de pacientes con patología quirúrgica tiroidea, resultando

una especificidad del US del 97% y sensibilidad del 62%,

atribuyendo esta baja sensibilidad a la etapa de aprendizaje

propia de los estudios imagenológicos y sugiriendo la nece-

sidad de futuras investigaciones similares que apoyen la téc-

nica como método no invasivo para la evaluación de estos

pacientes y el diagnóstico de parálisis de cuerdas vocales(6).  

En 1.997 se realiza en el Hospital Vargas de Caracas un

estudio en el cual se evaluó las cualidades de la voz en

pacientes con patología tiroidea en el pre y postoperatorio.

Se demostró la utilidad de la evaluación foniátrica periope-

ratoria y su valor predictivo para lesiones de las cuerdas

vocales presentes antes de la cirugía y que condicionan

durante el post-operatorio disfonías en ausencia de lesión

del nervio recurrente(7).

La lesión del nervio recurrente laríngeo supone la com-

plicación postoperatoria más temida, tanto para el cirujano

como para el paciente, con una incidencia del 0-14%(8).  Por

ello en la cirugía tiroidea, especialmente si es precisa la abla-

ción completa de toda la glándula, es imprescindible iden-

tificar y proteger el nervio laríngeo recurrente, requiriendo un

conocimiento y valoración exhaustivas de sus posiciones

normales y anormales en relación con la arteria tiroidea

inferior(9). La consecuencia más grave tras la lesión del ner-

vio recurrente es la obstrucción respiratoria por parálisis de

las cuerdas vocales, que suele estar precedida por la presen-

cia de estridor. Afortunadamente, esta lesión bilateral es
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excepcional, si se posee la experiencia que requiere este tipo

de cirugía(10,11). La lesión unilateral provoca disfonía, y se

manifiesta por voz bitonal con posición paramedial de la

cuerda vocal afectada. La parálisis puede ser temporal o per-

manente; la parálisis temporal (2.5%) se resuelve en 6-8

semanas, mientras que en la lesión permanente (0.3%), la

calidad de voz mejora a largo plazo, principalmente por

compensación laríngea con terapia foniátrica(12,13).

La parálisis unilateral definitiva exige un período de

adaptación para que la cuerda vocal sana pueda acoger una

parte de las funciones de la lesionada.  El paciente presen-

tará disfonía permanente, y la reeducación de la voz y la res-

piración por los equipos de foniatría y rehabilitación foniá-

trica es imprescindible. Afortunadamente, estas lesiones son

poco frecuentes, y la mayor parte de las alteraciones recu-

rrenciales son leves y temporales estados de afonía, secun-

darios a la manipulación del nervio durante su disección(14).

Si por desgracia ocurre la sección del nervio, y ésta se

advierte intraoperatoriamente, se puede intentar su anasto-

mosis mediante suturas de muy fino calibre usando micros-

copios adecuados para ello, que son los que generalmente

utilizan otras especialidades como oftalmología, otorrinola-

ringología, etc.  Existen circunstancias con un mayor riesgo

de lesión del nervio recurrente; la cirugía de repetición

implica la aparición de fibrosis o hematomas que ocultan o

distorsionan la anatomía habitual de esta región(15). También

la cirugía oncológica exige en alguna ocasión la sección

obligada de un nervio englobado e infiltrado por la tumo-

ración. Los grandes bocios multinodulares, que actualmente

llegan cada vez en menor número de casos a quirófano, pro-

ducen elongaciones y desplazamientos anormales del ner-

vio, siendo muy difícil diferenciarlos de estructuras vascula-

res o fibrosas. La disección linfática en estos pacientes tam-

bién implica un alto riesgo de lesión.

Desde que en 1938 Lahey publicó un artículo sobre la

disección rutinaria del nervio laríngeo recurrente en la ciru-

gía del tiroides(16), hasta la actualidad, este tema ha sido con-

troversial. Al comparar artículos en los que identifican el

nervio recurrente(17) con otros en los que no lo hacen(18), se

constata una menor tasa de parálisis estadísticamente signi-

ficativa en el grupo que sistemáticamente identifica el ner-

vio, tanto en los casos de parálisis transitoria como en los

de parálisis permanente.  Los datos publicados tras una pará-

lisis primaria refieren una recuperación del 56,6% en los

casos con identificación del nervio, frente al 34,2% en aque-

llos casos en los que no se identifica.

Otra de las lesiones nerviosas que pueden ocurrir es la

del nervio laríngeo superior (0.3-58%) que en la mayoría de

los casos se le da poco valor y la consecuencia es seria, fun-

damentalmente para cantantes y profesionales de la ense-

ñanza, ya que su rama externa, motora, inerva al músculo cri-

cotiroideo cuya función es la aducción de las cuerdas voca-

les, y su lesión se manifiesta por un cambio de la voz, debi-

lidad y fatiga vocal(19).

El ultrasonido de cuerdas vocales constituye un método

no invasivo, de bajo costo y seguro para la evaluación de

pacientes con patología quirúrgica tiroidea. Éste produce

mínimas molestias al paciente y puede ser llevado a cabo en

el mismo momento en que realiza el ultrasonido tiroideo,

utilizando un equipo con un transductor de 5 a 10 MHz en

modo bidimensional de tiempo real para la visualización de

las cuerdas vocales verdaderas y falsas con el cartílago tiroi-

des como ventana acústica. Las cuerdas vocales falsas son

estructuras hiperecogénicas debido al predominio de tejido

fibrótico en su estructura, en contraste con las cuerdas voca-

les verdaderas que se muestran hipoecogénicas por el tejido

muscular predominante que las caracteriza. Los movimientos

de ambas ocurren durante la respiración y la fonación(6).

El examen ultrasonográfico de las cuerdas vocales dura

entre 5 y 10 minutos, observando los movimientos espon-

táneos de las mismas y las estructuras relacionadas durante

la respiración, deglución y fonación. El rango de movimien-

to captado por el US se encuentra entre 15 y 30 oscilacio-

nes por segundo; los movimientos de las cuerdas vocales

durante la respiración se encuentran entre 2 a 10 oscilacio-

nes/seg, por lo tanto son fácilmente detectables por el US.

Los movimientos rápidos ocurridos durante la fonación (50-

100 oscilaciones/seg) son más difíciles de detectar. Por esta

razón el ultrasonido de cuerdas vocales es un estudio efec-

tivo para el diagnóstico de parálisis de las mismas(6).

Nos proponemos en esta investigación hacer un estudio

de la evaluación ultrasonográfica pre y postoperatoria de las

cuerdas vocales en pacientes que van a ser sometidos a ciru-

gía tiroidea y, de esta forma, conocer su eficacia como méto-

do de diagnóstico para eventuales lesiones del nervio recu-

rrente.

PACIENTES Y MÉTODOS
Este trabajo se realizó en el período comprendido entre

agosto 2.004 y noviembre 2.005, en el servicio de Cirugía

2 del Hospital Dr. Domingo Luciani.   

La variable independiente fue la patología tiroidea qui-

rúrgica y la variable dependiente las alteraciones de las cuer-

das vocales que se identificaron pre y postoperatorias.

Como variables intervinientes se encuentran la patología

tiroidea maligna, disfonías previas, así como lesiones inci-

dentales intraoperatorias del nervio laríngeo recurrente.

En el presente estudio se realizó como protocolo preo-
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peratorio de todos los pacientes con patología tiroidea

(benigna y maligna) el ultrasonido de cuerdas vocales para

evaluar la morfología y movilidad de las mismas, así como

en el postoperatorio mediato (10-14 dias).  Se incluyó ade-

más la laringoscopia indirecta como método diagnóstico en

la evaluación de las cuerdas vocales en los pacientes selec-

cionados tanto en el preoperatorio como en el postopera-

torio con la colaboración del Servicio de

Otorrinolaringología del Hospital Dr. Domingo Luciani. 

La población fue constituida por todos los pacientes

con patología tiroidea benigna y maligna que requirieron

resolución quirúrgica. La muestra (21 pacientes) se dividió

de acuerdo a la patología presente tanto benigna como

maligna.

Se utilizó el equipo de ultrasonido ALOKA con un

transductor de 7,5 MHz perteneciente al Servicio de

Radiología con la colaboración de un médico residente del

3er año de postgrado y el médico adjunto a cargo de las

evaluaciones por ultrasonido en ese servicio. 

La laringoscopia indirecta fue realizada por el médico espe-

cialista adjunto al Servicio de ORL en conjunto con un resi-

dente de 3er año del mismo servicio del Hospital Dr. Domingo

Luciani. El material para la laringoscopia indirecta que se utili-

zó fue el espejo frontal, fuente de luz y espejos laríngeos de

diferentes tamaños aportados por el mismo servicio.

Se trata un estudio prospectivo, descriptivo y analítico. Se

estudiaron datos continuos con variables nominales. Se cal-

culó la media y la desviación estándar de las variables con-

tinuas; en el caso de las variables nominales su frecuencia y

su porcentaje. Los contrastes se basaron en la prueba exac-

ta de Fisher. Se consideró un valor significativo si p < 0,05

y altamente significativo si p < 0,01.

RESULTADOS
En la población estudiada, 21 pacientes en total, corres-

pondieron al sexo femenino 20 pacientes (95,2%) y sólo 1

masculino (4,7%), con una edad media de 45 años ((TTaabbllaa 11))..

Se realizaron 11 tiroidectomías totales (52,4%), 5 lobec-

tomías derechas (23,8%) y 5 lobectomías izquierdas

(23,8%). ((GGrrááffiiccoo 11))

Se realizó ultrasonido de cuerdas vocales preoperatorio

a todos los pacientes (100%) obteniendo resultados norma-

les, en cual se reportó la movilidad, simetría y morfología de

las cuerdas vocales. En el ultrasonido realizado entre el día

10 y 14 del postoperatorio, 3 pacientes (14, 3%) presenta-

ron alteraciones ultrasonográficas al reportarse parálisis de

cuerdas vocales y 18 pacientes (85,7%) tuvieron resultados

normales. ((GGrrááffiiccoo 22)).

TABLA 1

GRÁFICO 1

GRÁFICO 2
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Las laringoscopias indirectas en el preoperatorio tuvieron

hallazgos normales en la totalidad de los pacientes (100%)

y en el postoperatorio mediato (10 -14 dias) 3 pacientes

presentaron parálisis de cuerdas vocales (14,3%). ((GGrrááffiiccoo 33))

Al evaluar la disfonía como síntoma presente en el pre-

operatorio, sólo 3 pacientes (14,3%)  referían el síntoma y

al realizar el ultrasonido de cuerdas vocales y la laringosco-

pia indirecta no hubo evidencia de alteraciones, el resto de

los pacientes negaba disfonía previa al acto quirúrgico

(85,7%), resultando un total de 21 pacientes con ultrasoni-

do de cuerdas vocales y laringoscopia indirecta dentro de la

normalidad (100%) ((TTaabbllaass 22 yy 33)).

En la evaluación postoperatoria de los 21 pacientes

estudiados, 3 pacientes (14,3%) manifestaron disfonía post-

quirúrgica y al realizar el ultrasonido de cuerdas vocales y la

laringoscopia indirecta entre el día 10 y 14 del postopera-

torio, 2 pacientes (9,5%) presentaban alteraciones evidentes

tanto en un estudio como en el otro y 1 paciente (4,7%)

que refería el síntoma preoperatorio resultó con estudios

GRAFICO 3

TABLA 2

TABLA 3

TABLA 4
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normales ((TTaabbllaass 44 yy 55)).

De 18 pacientes (85,7%)  que negaron disfonía, sólo en

1 paciente (4,7%) que no manifestaba el síntoma se encon-

tró parálisis, tanto en el ultrasonido como en la laringosco-

pia indirecta, hecho que se explica por el movimiento com-

pensador de la cuerda vocal no afectada. Los 17 pacientes

restantes (80,9%) tuvieron ultrasonidos normales, siendo

estadísticamente significativo (p< 0,041). Estos resultados

permiten calcular sensibilidad del ultrasonido de cuerdas

vocales del  66,67% (IC-95%: 49,68 - 83,66) y la especi-

ficidad: 94,44% (IC-95%: 91,60 - 97,29). Valor predictivo

positivo: 66,67 (IC-95%: 49,68 - 83,66). Valor predictivo

negativo: 94,44% (IC-95%: 91,60 - 97,29).

Durante el acto quirúrgico se reportó visualización de

nervios laríngeos recurrentes en 14 de los 21 pacientes

(66,7%) ((GGrrááffiiccoo 55))..

De estos pacientes, 2 pacientes (14,3%) presentaron alte-

raciones tanto en el ultrasonido de cuerdas vocales como

en la laringoscopia y 12 pacientes (85,7%) con hallazgos

ultrasonográficos normales. No se visualizaron los nervios

laríngeos recurrentes en 7 pacientes (33,3%), de los cuales

1 paciente (14,3%) presentó ultrasonido de cuerdas vocales

anormal y los 6 pacientes restantes (85,7%) tuvieron estu-

dios normales ((TTaabbllaa 66)).

DISCUSIÓN
Una parte fundamental de la evaluación de los pacien-

tes con patología quirúrgica tiroidea es la evaluación de las

cuerdas vocales. Existen métodos ampliamente utilizados

como la laringoscopia directa, indirecta, nasofibroscopia y

videoestroboscopia, los cuales no son realizados rutinaria-

mente como estudios preoperatorios, debido en algunos

casos a su elevado costo, o en otros, por tratarse de técni-

cas invasivas. Por lo tanto, adquiere gran importancia esta-

blecer nuevos métodos no invasivos, de bajo costo pero

igualmente efectivos que los anteriormente citados para el

estudio preoperatorio y postoperatorio de las cuerdas voca-

les de estos pacientes.

TABLA 5

GRAFICO 5

TABLA 6
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Es posible mediante el ultrasonido de cuerdas vocales,

diagnosticar parálisis de cuerdas vocales postoperatoria aun

en ausencia de disfonía con la misma efectividad que la

laringoscopia indirecta, por lo tanto se recomienda la utili-

zación de este método en el protocolo preoperatorio y pos-

toperatorio de la cirugía tiroidea.

En el presente estudio se realizaron un total de 21 ciru-

gías tiroideas convencionales, incluyendo a todos los

pacientes en su evaluacion preoperatoria y postoperatoria la

realización de ultrasonido de cuerdas vocales y laringosco-

pia indirecta. Se encontraron un total de 3 pacientes con

parálisis de cuerdas vocales postoperatoria (14,2%) de los

cuales 2 pacientes manifestaban disfonía, 1 paciente no pre-

sentaba el síntoma y sin embargo el  hallazgo se corrobora

tanto con el ultrasonido como con la laringoscopia indirec-

ta, demostrando la efectividad del ultrasonido para el diag-

nóstico de parálisis postoperatoria de cuerdas vocales.  

Se logró establecer mediante los datos obtenidos en

este trabajo sensibilidad para el ultrasonido de cuerdas

vocales del 66,67% y una especificidad del 94,44% con un

valor predictivo positivo del 66,67 y un valor predictivo

negativo: 94,44%.

La efectividad de la laringoscopia indirecta está clara-

mente establecida en comparación con la nasofibroscopia

(estándar de oro)(4), lo cual le da valor al método seleccio-

nado en este estudio para compararla con el ultrasonido de

cuerdas vocales.

Actualmente la experiencia en el uso del ultrasonido de

cuerdas vocales en los pacientes sometidos a tiroidectomía

es baja. La utilización de este método no invasivo requiere

un mayor aprendizaje, ya que los estudios iniciales reportan

una sensibilidad del 62%, especificidad de 97% y un valor

predictivo del 72%, en comparación con la nasofibroscopia,

que provee una valor predictivo del 95%(6). Mediante los

datos obtenidos en esta investigación se establece una sen-

siblidad del ultrasonido de cuerdas vocales del 66,67%, y

una especificidad del 94,44%, valores que permiten acercar-

nos en las estadísticas internacionales.

El propósito de este estudio fue demostrar la utilidad del

ultrasonido de cuerdas vocales en los pacientes sometidos

a cirugía tiroidea, así como establecer la utilización de este

método en el protocolo preoperatorio y postoperatorio para

el diagnóstico de parálisis de cuerdas vocales, aun en

pacientes que no refieran disfonía. 
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RESUMEN 
OObbjjeettiivvooss:: Evaluar la utilización de los clips poliméricos

(Hem-o-lock®) para el manejo del muñón apendicular, como

una técnica que ofrece rapidez, seguridad y bajo costo.

PPaacciieenntteess yy mmééttooddooss:: Estudio comparativo y descriptivo en

2 fases, durante la primera fase se evaluaron 28 pacientes

que ingresaron al Instituto Medico La Floresta entre Marzo

de 2002 y Septiembre 2003 con el diagnóstico de apen-

dicitis aguda. En 14 pacientes se empleó una aplicación de

engrapadora lineal cortante endoscópica para el engrapado

y sección tanto del mesenterio apendicular como de la base

del apéndice, mientras que en los restantes se utilizó bisturí

armónico para la hemostasia y sección del mesoapéndice y

clips poliméricos Hem-o-lock™, para el cierre del muñón

apendicular. En la segunda fase se evaluaron 250 pacientes

que fueron sometidos a una apendicectomía laparoscópica

entre marzo de 2002 y marzo de 2006 en el mismo cen-

tro. Se utilizo bisturí armónico para la hemostasia y sección

del mesoapéndice y clips poliméricos Hem-o-lock™, para el

cierre del muñón apendicular.

RReessuullttaaddooss:: En el grupo de la primera fase, no encontramos

diferencia significativa en tiempo quirúrgico (p= 0,094)  y

estancia hospitalaria (p= 0,53) y se encontró diferencia sig-

nificativa en los costos, siendo mas económica la aplicación

de clips poliméricos (p =0,01414). No se presentaron com-

plicaciones. En la segunda fase obtuvimos que el tiempo

quirúrgico fue de 20 - 60 min. (media de 45 min.). La

estancia hospitalaria promedio fue de 1 días (1 a 2  días).

En este grupo tampoco se reportaron complicaciones.

CCoonncclluussiióónn:: El uso de clips poliméricos (Hem-o-lock™) es

una alternativa segura y económica para el cierre del muñón

apendicular durante la apendicectomía laparoscópica.

PPaallaabbrraass CCllaavvee:: Apendicectomía laparoscópica, clips polimé-

ricos, muñón apendicular.

ABSTRACT
USE OF POLYMERIC CLIPS 

(HEM-O.LOCK™) FOR THE CLOSURE OF
APPENDICULAR STUMP AS AN 

ALTERNATIVE IN LAPAROSCOPIC
APPENDECTOMY

BBaacckkggrroouunndd:: The objectives of this study were to establish if

the occlusion of the appendicular stump using nonabsorba-

ble polymeric clips is technically feasible and whether there

are differences in the postoperative course of patients to

whom polymeric clips are applied compared with those

patients whose appendicular stump was closed with a surgi-

cal stapler.

MMeetthhooddss:: A prospective study in 2 stages. First 28 patients

operated for resection of the appendix between March

2002 and September 2003, were assigned to one of two

groups. In 14 of them, the appendicular base was occluded

using an endoscopic lineal cutting stapler and in the remai-

ning, the appendicular base was ligated using nonabsorba-

ble polymeric clips. We compared the surgical time, hospital

stay, hospital bills and complications. Second stage, 250

laparoscopic appendectomies between March 2002 and

2006, using the harmonic scalpel for the section and

hemostasis of the appendicular mesentery. Ligation of the

appendicular stump was performed using nonabsorbable

Hem-o-lock.

RReessuullttss:: We found a significant difference in procedure`s

costs, with the endoscopic staplers being more expensive.

CCoonncclluussiioonn:: The use of polymeric clips is feasible, safe and

economic alternative for the ligation of appendicular stump

during laparoscopic appendectomies. 

KKeeyy WWoorrddss:: Laparoscopic appendectomy, Polymeric clips,

Appendicular stump.

La apendicectomía laparoscópica es actualmente uno de

los procedimientos más comúnmente realizados por el ciru-

USO DE CLIPS POLIMÉRICOS (HEM-O-LOCK®) PARA EL
CIERRE DEL MUÑÓN APENDICULAR, COMO ALTERNATI-
VA EN APENDICECTOMÍA LAPAROSCÓPICA.
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SERGIO PLOTNIKOV *  
RINCI DUBOIS *
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Caracas - Venezuela.
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jano general. La primera apendicectomía por laparoscopia

fue realizada en el año 1983 por Semm, un cirujano alemán

y en 1987 Schreiber realizó la primera apendicectomía lapa-

roscópica en un paciente con apendicitis aguda. Para ese

momento el abordaje no causó gran entusiasmo, ni tuvo la

popularidad de otros procedimientos laparoscópicos, como

la colecistectomía(1). Actualmente la apendicectomía lapa-

roscópica ha demostrado ser un procedimiento factible y

seguro, siendo considerado en la literatura y en nuestra ins-

titución como el procedimiento de elección”(1- 2).

Múltiples publicaciones reportan estudios que comparan

la apendicectomía laparoscópica con el procedimiento abier-

to, en parámetros como tiempo quirúrgico, días de hospitali-

zación, retorno del paciente a sus actividades laborales y la

presencia de complicaciones(1-8). Dada la importancia del

manejo del muñón apendicular y debido a las posibles com-

plicaciones locales y sistémicas, han sido empleadas múltiples

técnicas para la ligadura del mismo, entre las que se reportan

en la literatura, el uso de endoloops, engrapadora lineal cor-

tante, (endo GIA), LigaSure System, bisturí armónico(9 -15), e

inclusive el uso de coagulación bipolar únicamente(16). 

Otras series reportan el uso de clips poliméricos para el

manejo del muñón apendicular con resultados satisfacto-

rios(17- 18).

En nuestro trabajo evaluamos a utilización de los clips

poliméricos (Hem-o-lock®) para el manejo del muñón

apendicular, como una técnica que ofrece rapidez, seguridad

y bajo costo, con el objetivo de demostrar que es técnica-

mente posible el clipaje de la base apendicular utilizando

clips poliméricos (Hem-o-lock®). 

Buscamos establecer que no existe diferencia en la evo-

lución post-operatoria de pacientes en quienes se utilizaron

clips poliméricos (Hem-o-lock®) para el cierre del muñón

apendicular, versus el grupo de pacientes en quienes se uti-

lizaron engrapadoras quirúrgicas (Endo GIA) y demostrar

que el uso de clips poliméricos (Hem-o-lock®) es una alter-

nativa confiable para el cierre del muñón apendicular duran-

te la apendicectomía laparoscópica, permitiendo a su vez

disminuir los costos del procedimiento.

PACIENTES  Y MÉTODOS
Se realizó un estudio retrospectivo comparativo y des-

criptivo en 2 fases. Durante la primera fase se evaluaron 28

pacientes que ingresaron al Instituto Médico La Floresta

entre Marzo de 2002 y Septiembre 2003 con el diagnós-

tico de apendicitis aguda, para ser sometidos a una apendi-

cectomía laparoscópica. Se inicia el procedimiento realizan-

do  el neumoperitoneo con CO2, mediante técnica por pun-

ción con aguja de Verres, posteriormente se colocaron tres

portales laparoscópicos, uno situado en la cicatriz umbilical

(10mm), otro en la línea media suprapúbica (5mm) y el ter-

cero de 12mm en fosa ilíaca izquierda. El procedimiento se

continúa con la exploración laparoscópica de la cavidad

abdominal, posteriormente se procedió a la prensión instru-

mental del apéndice cecal mediante la toma del mesoapén-

dice con endograps evitando la lesión de la pared apendi-

cular. En los primeros 14 pacientes se empleó un disparo de

engrapadora lineal cortante endoscópica (Endo GIA® tyco

Healthcare, U.S. Surgical Norwalk, Connecticut de 2,5 x

4,5mm), para el engrapado y sección tanto del mesenterio

apendicular como de la base del apéndice, mientras que en

los 14 pacientes restantes se utilizó bisturí armónico

(Harmonic Scalpel Ultracision® Ethicon Endosurgery

Cincinnati Ohio) para la hemostasia y sección del mesoa-

péndice y clips poliméricos Hem-o-lock, MLX (Weck Closure

Systems. Triangle Park, North Carolina), para el cierre del

muñón apendicular ((FFiigguurraa11)), colocando dos de ellos en la

porción proximal de la base apendicular y otro distal a estos

últimos, colocado a pocos milímetros. Se procede a seccio-

nar el apéndice mediante el uso de endotijeras ((FFiigguurraa 22)) y

finalmente se retira el espécimen quirúrgico por el portal de

fosa ilíaca izquierda, utilizando una bolsa de extracción para

tal fin (Endobag® Ethicon Endosurgery Cincinnati Ohio). 

En la segunda fase se evaluaron 250 pacientes con

diagnóstico de apendicitis aguda, para ser sometidos a una

apendicectomía laparoscópica que ingresaron al mismo cen-

tro entre marzo de 2002 y marzo de 2006. La técnica se

inicia de la misma manera realizando el neumoperitoneo

con aguja  de Verres, posteriormente se colocaron tres por-

tales laparoscópicos, uno situado en la cicatriz umbilical

(10mm), otro en la línea media suprapúbica (5mm) y el ter-

FIGURA 1

Colocación de los clips 
en la base de la apéndice
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cero de 10mm en fosa ilíaca izquierda.  Se continúa con la

exploración laparoscópica de la cavidad abdominal y se uti-

lizó bisturí armónico (Harmonic Scalpel Ultracision®

Ethicon endosurgery Cincinnati Ohio) de la misma manera

que en el grupo de la primera fase para la hemostasia y sec-

ción del mesoapéndice y clips poliméricos Hem-o-lock™,

para el cierre del muñón apendicular  ((FFiigguurraa 33)).

Se empleó la prueba de Kruskal-Wallis para la compara-

ción de los tiempos empleados en las intervenciones, las

estancias hospitalarias y los montos finales de las facturas

en ambos grupos.

RESULTADOS
En el grupo de la primera fase, el tiempo quirúrgico

medido desde el momento que se instaló el neumoperito-

neo hasta el cierre de las heridas de los portales fue de 40

a 90 minutos (media de 53,4min) en los pacientes en los

que el muñón fue ocluído con clips poliméricos y de 30 a

110 min. (media de 62,36min) en el grupo en el que se

empleó engrapadora lineal cortante endoscópica para tal fin

(p= 0,094).

La estancia hospitalaria promedio en el grupo en el que

se emplearón clips poliméricos fue de 2,2 días (1 a 5 días),

mientras que, en los pacientes en los que se utilizó endo

GIA fue de 2,78 días (1 a 6 días) (p=0,53). ((TTaabbllaa 11))

Del total de 14 pacientes cuyo muñón fue ocluido con

clips poliméricos, ninguno presentó complicaciones posto-

peratorias en un período de seguimiento que osciló entre 3

semanas y 6 meses. De igual manera, ninguno de los

pacientes  del  grupo  para  los  que  se  utilizó engrapado-

ra lineal cortante, presentaron complicaciones en un perío-

do de seguimiento de 3 meses a 2 años.

En cuanto al costo promedio del procedimiento con

clips poliméricos, fue de Bs.: 4.935.760,20 que si lo com-

paramos con Bs.: 6.779.285,60 que es el costo del proce-

dimiento por vía laparoscópica utilizando endo GIA para el

cierre de muñón apendicular. Apreciamos que esto repre-

senta una diferencia estadísticamente significativa

(p=0,01414). ((TTaabbllaa 11))

Los resultados histológicos del grupo en el que se

emplearon los clips poliméricos reportaron 2 casos con

hiperplasia folicular linfoide sin signos histológicos francos

de apendicitis aguda y 12 casos con evidencia histológica

franca de apendicitis aguda, cuatro de ellas flegmonosas con

peritonitis periapendicular, una perforada y una con presen-

cia de trofozoitos de entamoeba histolytica en la luz del

apéndice, las seis restantes con infiltrado inflamatorio y poli-

morfonucleares.

La evaluación histológica de las piezas quirúrgicas del

grupo en el cual se empleó engrapado lineal cortante

FIGURA 2

Sección de la apéndice con endotijeras

FIGURA 3

Retiro de la pieza quirúrgica

TABLA 1
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endoscópico se reportaron 2 apéndices sin evidencia histo-

lógica de inflamación aguda, una de ellas con presencia de

un pólipo hiperplásico en su interior, una reportó apendici-

tis crónica parasitaria y once reportaron apendicitis aguda,

una de ellas perforada, cinco flegmonosas con peritonitis

periapendicular y seis con infiltrado inflamatorio. Una

paciente de 34 años de edad fue sometida a laparoscopia

diagnóstica por dolor pélvico en la que se apreció rigidez e

induración del apéndice. Se realizó la apendicectomía con

engrapadora lineal y el reporte de anatomía patológica con-

cluyó tumor carcinoide de 1,3 x 0,5 cm. con infiltración de

todos los planos de la pared apendicular hasta la serosa; la

base estaba libre de tumor con margen adecuado.

En la segunda fase obtuvimos que el tiempo quirúrgico

desde la instalación del neumoperitoneo hasta el cierre de

las heridas de los portales fue de  20 - 60 min. (media de

45 min.).

La estancia hospitalaria promedio fue de 1 día (1 a 2  días). 

Al comparar los costos promedio del procedimiento

con clips poliméricos, fue de Bs.: 9.498.978,95 versus Bs.:

10.805.923,45, que es el costo del procedimiento por vía

laparoscópica utilizando endo GIA para el cierre de muñón

apendicular. ((TTaabbllaa 22))

De un total de 250 pacientes cuyo muñón fue ocluido

con  clip  poliméricos,  ninguno  presentó  complicaciones

postoperatorias durante el período de seguimiento (4 años). 

DISCUSIÓN
En la primera fase de nuestro estudio, comparamos el

grupo constituido por 14 pacientes en los que se utilizó

engrapadora lineal cortante para realizar el cierre y corte del

muñón apendicular con el grupo también constituido por

14 pacientes en el que se empleó bisturí armónico para la

hemostasia y sección del mesoapéndice y clips poliméricos

Hem-o-lock, para el cierre del muñón apendicular.

Evaluamos parámetros como tiempo operatorio, estancia

hospitalaria, costos de hospitalización y presencia de com-

plicaciones en ambos grupos. 

No encontramos diferencia significativa entre ambos

grupos, en los parámetros de tiempo operatorio y estancia

hospitalaria, pero cuando evaluamos los costos finales de

hospitalización encontramos que el procedimiento con

clips poliméricos Hem-o-lock, para el cierre del muñón

apendicular es significativamente más económico que el

empleo de Endo GIA para la hemostasia y sección del

mesoapéndice. 

No se presentaron complicaciones en ninguno de los

grupos.  Tan y colaboradores reporta una serie en la que eva-

lúan la eficiencia y seguridad de los clips poliméricos en la

cirugía minimamente invasiva y no presentaron complicacio-

nes relacionadas con la colocación de los mismos.

En cuanto a los resultados anatomopatológicos nuestros

hallazgos son similares a los publicados en la literatura por

Klaiber y colaboradores.

En la literatura se reportan múltiples estudios sobre el

uso de endo GIA para el cierre del muñón apendicular

durante la apendicectomía laparoscópica como un método

seguro y rápido(9 -11 - 14). Algunas series reportan el uso de

clips poliméricos para la ligadura de muñón sin complica-

ciones y lo consideran un método seguro(17 - 19). Otros estu-

dios presenta la utilización de LigaSure o bisturí armónico

para tal fin(1-3-14-15). 

Se ha comparado la fuerza requerida para retirar los clips

poliméricos, comparándola con la necesaria para retirar los

clips metálicos de uso convencional, demostrándose que se

requieren fuerzas axiales y transversas mayores para el retiro

de los clips poliméricos(17-19), lo que sugiere, que estos últi-

mos proporcionan ligaduras más seguras. Reportes como

éstos nos motivaron a emplearlos en nuestro estudio para la

ligadura del muñón apendicular.

Los resultados de nuestra serie demuestran que el uso

de clips poliméricos para el cierre del muñón apendicular es

una alternativa rápida segura y permite disminuir los costos

de procedimiento resultados similares a los reportados en la

literatura. 

El uso de clips poliméricos (Hem-o-lock®) es una alter-

nativa segura y económica para el cierre del muñón apendi-

cular durante la apendicectomía laparoscópica.
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NOTICIAS BREVES

Entró en funcionamiento el Boletín Electrónico de

la Sociedad el cual será enviado periódicamente a todos los

miembros. Con este nuevo formato virtual nuestro boletín

tendrá una mayor difusión en todo el país, ya que contará

además con la activa participación de todos los capítulos. La

dirección del Boletín estará a cargo del doctor Joel Gómez

Maggio, como editor, el doctor Nelson Téllez-Canro en cali-

dad de coordinador y  el presidente del capítulo que parti-

cipe periódicamente en la elaboración del mismo. Habrá

nuevas secciones, donde se podrán presentar casos clínicos,

carteles  e intercambiar opiniones entre todos los cirujanos

del país.

Se les agradece a todos los miembros actualizar en

la secretaría de la sociedad sus correos electrónicos, para

que puedan recibir el boletín sin contratiempos.

Como una de las principales metas propuestas

por la Junta Directiva 2006-2008 se reactivó la Fundación

Sociedad Venezolana de Cirugía, cuyos objetivos serán la

promoción de actividades científicas, sociales y asistenciales,

así como fomentar el desarrollo de toda actividad que tien-

da a beneficiar y mejorar en Venezuela a la cirugía y sus

especialidades. El presidente de la Fundación Sociedad

N

N

N

Venezolana de Cirugía, es el ilustre cirujano doctor José

Alberto Padrón Amaré y el secretario, doctor Rafael Ramírez

Lares. Con los fondos obtenidos por la fundación se ayuda-

rá a los cirujanos más jóvenes de todo el país a que com-

pleten su formación, actualizándose en importantes centros

quirúrgicos a nivel mundial.

Se  les  invita  a  visitar  la  página  web  de  la

Sociedad, en su nueva dirección www.sociedadvenezolana-

decirugia.org. Este nuevo formato es mucho más moderno y

versátil. Algunas secciones están aún en construcción y

pronto funcionarán plenamente. Encontrarán  las diversas

publicaciones de la Sociedad, tales como la revista, el bole-

tín, noticias, estatutos, reglamentos, eventos, etc.

Nos proponemos reactivar la sección Cartas al

Editor, donde todos los que así lo deseen, podrán enviar

comentarios y sugerencias respecto a los trabajos publica-

dos y a diferentes tópicos. Estas cartas serán publicadas en

la Revista Venezolana de Cirugía, sección Cartas al Editor.

Las comunicaciones pueden ser enviadas a la dirección de

la Sociedad Venezolana de Cirugía, o a los siguientes corre-

os electrónicos: sv_cirugía@cantv.net,  josefvivas@cantv.net,

o josefvivas@gmail.com.
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RESUMEN

OObbjjeettiivvoo:: Informar la existencia de una casuística de infarto

esplénico masivo secundario a anemia falciforme, desenca-

denada por la altura y el ejercicio físico.

PPaacciieenntteess yy mmééttooddooss:: Estudio observacional descriptivo don-

de se revisaron 11 historias médicas de pacientes interveni-

dos quirúrgicamente con el diagnóstico de abdomen agudo

quirúrgico, en el período de enero 2002 a diciembre 2004,

encontrando como hallazgo infarto esplénico, con la poste-

rior confirmación diagnóstica de anemia falciforme.

AAmmbbiieennttee:: Servicio de cirugía general del Hospital

Universitario de los Andes, Mérida, Venezuela.

RReessuullttaaddooss:: Un total de 11 pacientes, todos masculinos, con

promedio de edad de 23.5 años, el 36,36% pertenecientes

a la raza negra 63,63% mestizos (morenos).  54,55% proce-

dentes de regiones costeras y 45,45% de zonas bajas.

63,63% sin antecedentes de hemoglobinopatías. Altitud

como factor desencadenante en el  81,81% de casos, y com-

binación de altitud más ejercicio físico en  18,18%.  Posterior

a evaluación hematológica,  el 80% era portador de rasgo

falciforme (HbAS) y el 20% de la forma homocigota (HbSS).

CCoonncclluussiióónn:: En nuestro país existe una población de indivi-

duos portadores de rasgo falciforme que desconocen su

patología, por lo que al exponerse a factores desencadenan-

tes como la altura, desarrollan complicaciones propias como

el infarto esplénico masivo. Particularmente el estado Mérida,

por su condición de destino turístico nacional y sus caracte-

rísticas geográficas únicas, es receptor de los pacientes que

presentan crisis vásculo-oclusivas, que afectan el bazo y se

transforman en verdaderas emergencias quirúrgicas.

PPaallaabbrraass CCllaavvee:: Infarto esplénico, rasgo falciforme, anemia

drepanocítica, altitud.

ABSTRACT
SPLENIC INFARCTION IN SICKLE CELL

DISEASE RELATED TO ALTITUDE.

OObbjjeeccttiivvee:: To inform the existence of casuistry of massive

splenic infarction secondary to sickle cell disease related to

height.

PPaattiieennttss aanndd mmeetthhooddss:: A retrospective review of medical

charts of patients who were inrolled into the emergency

room with the diagnosis of  surgical acute abdomen: splenic

infarction secondary to sickle cell disease.

AAmmbbiieenntt:: Service of General Surgery of the Hospital

Universitario de los Andes, Mérida, Venezuela.

RReessuullttss:  A total of 11 patients, all of them masculine, with

an average age of 23.5 years, a 36.36% belong to black

race, and 63.63 % were mestizos. 54.55% of them from the

coast areas of the country, and 45.45% from low lands are-

as, with no personal or familiar history of hemoglobinopathy.

Altitude was the developing factor in 81,81% of the cases,

and a combination of altitude plus physical activities in

18.18%. After a hematological assessment, 80% were sickle

cell feature bearers (HbAS) and 20% with the homozygote

feature (HbSS). 

CCoonncclluussiioonn:: In our country there is a population of indivi-

dual with sickle cell disease features who are not aware of

their pathology. When exposed to developing factors as alti-

tude, they present very own complications as the massive

splenic infarction. In a particular way, in Merida state due to

its condition of national touristic destination and unique

geographic characters, receives these patients who develop

vascular occlusive crisis and turn into real surgical urgencies

INFARTO ESPLÉNICO POR ANEMIA FALCIFORME  
RELACIONADO CON LA ALTURA
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.KKeeyywwoorrddss:: Splenic infarction, sickle cell feature, sickle cell

disease, altitude.

La enfermedad de células falciformes o drepanocitosis

constituye la forma más común y mejor conocida de hemo-

globinopatía estructural. Es muy frecuente en la raza negra y

afecta aproximadamente al 10% de la población americana

y a más del 40% de algunas poblaciones del continente afri-

cano (1), En Venezuela la prevalencia oscila entre el 0% y

12,5%, encontrándose más comúnmente en poblaciones

costeras del país y en aquéllas que fueron asentamiento de

esclavos en la época de la colonia(2). 

La primera descripción de la enfermedad se debe a

Herrick, en 1910, y la naturaleza de la misma, una alteración

estructural de la cadena b de la globina debida a la sustitu-

ción de un único aminoácido (ácido glutámico por valina)

originando la hemoglobina S (HbS) y fue descubierta por

Ingram en 1956(3).

El cambio físico depende de la formación de fibras pola-

rizadas o tactoides largas y rígidas que se organizan en para-

lelo, y esto se refleja en el aspecto de los eritrocitos que

adoptan el tipo falciforme (en hoz). Estas células pueden

cambiar de forma, según el grado de oxigenación (reversi-

bles), hasta que llegan a ser irreversibles, muy densas, como

las que se ven en los casos típicos de la enfermedad homo-

cigota (4). Las células falciformes sólo viven unos 15 días,

mientras que las normales puede vivir hasta 120 días.

Además, las células falciformes corren riesgo de ser destrui-

das por el bazo debido a su forma y rigidez(3,4).

Existen cuatro tipos conocidos de la patología: 1.- Forma

heterocigota o rasgo falciforme (HbAS). 2.- Forma homoci-

gota o anemia falciforme (HbSS). 3.- Forma doble heteroci-

gota HbS-Talasemia (HbS-Tal). 4.- Forma doble heterocigota

HbS-HbC (HbSC) (1,3), Siendo las dos primeras (rasgo falci-

forme y anemia falciforme) las que nos competen en esta

investigación.

En relación a la herencia de la hemoglobina S se tienen

dos posibilidades: si un progenitor es portador de Hb S (ras-

go falciforme) y el otro no, lo probable es que la mitad de

los hijos sean portadores de hemoglobina S y la otra mitad

sanos. Ninguno de los hijos tendrá enfermedad falciforme

por hemoglobina S. Los portadores de la misma están sanos,

por lo que pueden transmitirla durante muchas generacio-

nes sin que nadie de la familia lo sepa. Cuando el padre y

la madre tienen rasgo falciforme, en cada embarazo habrá

las siguientes probabilidades: 25% de que el hijo herede la

hemoglobina normal del padre y de la madre. En este caso

el hijo sería normal. 50%  de que el hijo herede la hemo-

globina normal de uno de sus padres y la hemoglobina S

del otro. En este caso el hijo tendría rasgo falciforme. 25%

de que el hijo herede la Hb S del padre y de la madre, en

este caso el hijo estaría afectado por anemia falciforme

(HbSS)(3).

Las personas con rasgo falciforme son portadoras de la

hemoglobina S, siendo generalmente asintomáticas, las cifras

y la morfología sanguínea son normales así como su de-

sarrollo físico, actividad y longevidad. La concentración de la

Hb S es menor del 50%, no obstante, en algunas circunstan-

cias de anoxia y estrés hipóxico pueden ocasionalmente

presentar complicaciones(5,6).

El bazo es uno de los órganos que se ve más afectado

en los pacientes que padecen anemia falciforme(7). Aumenta

de tamaño durante las primeras décadas de la vida para lue-

go sufrir una atrofia progresiva debido a ataques repetidos

de oclusión vascular e infartos(8). Sin embargo no siempre

ocurre así, ya que en ocasiones estos individuos persisten

con esplenomegalia y una función esplénica conservada

hasta la vida adulta, lo cual condiciona la presentación de

complicaciones tales como, hiperesplenismo, crisis de

secuestro esplénico y abscesos esplénicos(7, 9).

Los infartos esplénicos en estos pacientes son usual-

mente pequeños, repetitivos, poco notables y llevan a la

atrofia progresiva del bazo y a la autoesplenectomía. Los

infartos masivos son casi desconocidos en los adultos con

anemia falciforme, pero se han reportado en pacientes con

esta patología y enfermedad hemoglobina SC y AS

(7,10,11,12).  Particularmente asociados a condiciones estrés,

ejercicio activo y grandes altitudes (viajes en cabinas no pre-

surizadas), submarinismo y anestesia(7, 13, 14, 15, 16, 17).

El presente estudio está motivado por la identificación

de varios casos de esta patología en nuestro medio, princi-

palmente en individuos jóvenes procedentes de tierras bajas,

que por lo general acuden a nuestro estado por turismo,

presentando clínica de infarto esplénico, lo cual se atribuye

a que tienen como condición basal el rasgo falciforme

(HbAS) o anemia falciforme (HbSS), muchas veces descono-

cida por el paciente, manifestándose clínicamente como

infartos esplénicos masivos, en relación con un factor preci-

pitante que en este caso es la altitud y el ejercicio físico.

PACIENTES Y MÉTODOS
Estudio observacional descriptivo donde se revisaron 11

historias médicas de pacientes que ingresaron al Hospital

Universitario de los Andes de Mérida, Venezuela,  entre ene-

ro del 2002 y diciembre del 2004, y que fueron interveni-

dos quirúrgicamente, encontrándose como hallazgo opera-

torio infarto esplénico masivo, con la posterior confirmación

diagnóstica de anemia falciforme. Analizándose las variables:
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edad, sexo, raza, procedencia, antecedentes hematológicos

tanto familiares como personales, factores desencadenantes,

tiempo de evolución desde el inicio de los síntomas hasta

la atención médica por nuestro servicio, síntomas, estudios

imagenológicos (ultrasonido abdominal), valoración por

hematología, hallazgos quirúrgicos y anatomía patológica.

Los datos fueron analizados en cifras absolutas, cifras por-

centuales, promedio y desviación estándar, y representadas

mediante la utilización de gráficos y tablas realizados en

Microsoft Excel 2003.

RESULTADOS
Un total de 11 pacientes que ingresaron a la emergen-

cia del Hospital Universitario de los Andes en Mérida,

Venezuela, con diagnóstico de abdomen agudo quirúrgico,

el 100% pertenecientes al sexo masculino, con un promedio

de edad de 23,5 años y una desviación estándar (DE) de +

5,48. Cuatro (36,36%)  pertenecientes a la raza negra y sie-

te (63,64%) mestizos (morenos). 

Seis de ellos (54,55%) procedentes de zonas costeras

(nivel del mar) y cinco (45,45%) de zonas bajas, con un

promedio de altura de 690 metros sobre el nivel del mar

(m.s.n.m.). ((GGrrááffiiccoo 11)).

Dos (18,18%) con antecedentes familiares de hemoglo-

binopatías, y dos (18.18%) con antecedentes personales de

anemia drepanocítica, el restante 63,63% (7 casos) sin ante-

cedentes. El factor desencadenante en nueve casos (81,81%)

fue la exposición a la altitud, constituyendo el viaje en tele-

férico al Pico Espejo (4.765 m.s.n.m.) la causa para tres de

ellos (33,33%) y el viaje al Parque Nacional Sierra Nevada

(entre 3.500 y 4.118 m.s.n.m.) la causa para los otros seis

(66,66%). En los dos restantes (18,18%), el factor desenca-

denante fue la combinación de altura más ejercicio físico.

Estos pacientes realizaron caminatas de turismo de aventura

por los páramos merideños. ((GGrrááffiiccoo 22)).

El promedio de horas de evolución desde el momento

de aparición de los síntomas hasta que recibieron atención

médica en nuestro centro asistencial fue de 38,9 horas (DE

+ 30,65).

El 100% de los pacientes presentaron como síntoma

principal dolor abdominal, de fuerte intensidad, constante,

con signos francos de irritación peritoneal, seis de ellos

(54,54%) presentaron como concomitante náuseas y vómi-

tos. A todos se les realizó estudios paraclínicos preoperato-

rios básicos (hematología completa, glicemia, creatinina, TP

y TPT) encontrando leucocitosis en 10 casos. Al 81,81% (9

casos) se les realizó ultrasonido abdominal preoperatorio, el

cual concluyó infarto esplénico en el 33,33% de los casos

(3 casos), reportando esplenomegalia en el 22,22% (2

casos), Imágenes hiperrefringentes en el 22,22% (2 casos),

hematoma esplénico en un caso (11,11%) y normalidad eco-

gráfica del bazo en un caso (11,11%). ((GGrrááffiiccoo 33))..

A un paciente se le realizó tomografía axial computari-

zada de abdomen que reportó esplenomegalia.

El 100% de los individuos fueron llevados a mesa ope-

ratoria realizándoles laparotomía exploradora más esplenec-

tomía total. Encontrando en todos los caso esplenomegalia

macroscópica, en 10 (90,9%) el órgano presentó un aspec-

to de isquemia masiva y en un caso (9,1%) múltiples áreas

GRAFICO 1

GRAFICO 2
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de isquemia en la superficie del bazo.

Fueron valorados por el servicio de hematología el

90,9% (10) de los pacientes, el restante egresó en contra

opinión médica antes de dicha evaluación. Por medio de la

pruebas de metadisulfito al 0,2% y electroforesis de hemo-

globina se determinó que 8 pacientes (80%) tienen la for-

ma de enfermedad de células falciformes conocida como

rasgo falciforme (HbAS) y dos (20%) padecen la forma

conocida como homocigota o anemia falciforme (HbSS).

((GGrrááffiiccoo 44)).

El promedio de estadía hospitalaria post operatoria fue de

2,54 días (DE + 0,65) presentándose complicación local en

un caso (9,09%) dada por seroma en la herida operatoria.

Todos los casos tenían reporte de anatomía patológica

que informaba infarto esplénico masivo.

DISCUSIÓN
El infarto esplénico es una bien documentada complica-

ción de los pacientes con síndromes falciformes, es frecuen-

te en la infancia(18), pero su ocurrencia en adultos es baja(7, 9,

10, 14, 15, 18). Existe una relación entre este tipo de evento y la

exposición de los pacientes a factores predisponentes, entre

los cuales se mencionan altitud, ejercicio extremo, estrés

sostenido, postoperatorios, posparto, etc.(5, 6, 7, 11, 13 -19). Nuestra

casuística incluyó 11 pacientes ingresados con clínica de

abdomen agudo quirúrgico que fueron llevados a mesa ope-

ratoria con hallazgo de infarto esplénico y  posterior corro-

boración de anemia falciforme, en un período de 3 años, lo

cual consideramos un número alto de casos en relación con

la literatura mundial revisada ((TTaabbllaa 11)).

El promedio de edad de nuestros pacientes fue de 23,5

años, muy cercano a lo reportado por Jama et al en el año

2002(7). Esto puede estar en relación con la afirmación de

Bunn(25), quien considera que la prevalencia de los síndromes

falciformes es menor en adultos y ancianos porque éstos

tienen una menor esperanza de vida.  

GRAFICO 3

GRAFICO 4

TABLA 1
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El 54,54% de los casos procedían de zonas costeras del

país (nivel del mar) y el restante 45,45% de zonas bajas con

un promedio de altura de 690 m.s.n.m,  en coincidencia con

lo expuesto por los autores venezolanos Pérez-Requejo(2) y

Caraballo(26). En los individuos portadores del tipo de ane-

mia falciforme conocida como rasgo falciforme o HbAS, es

frecuente que desconozcan su condición por el predominio

de hemoglobina normal (A) sobre la patológica (S) en una

relación aproximada de 60/40, no presentando ningún tipo

de sintomatología hasta estar expuesto con un factor de-

sencadenante(3). Esto se evidenció en la presente serie clíni-

ca, ya que el 63,63% de los individuos desconocían en su

totalidad su condición de portadores de rasgo falciforme.

Autores de mediados del siglo pasado como Stock(10),

Sullivan(20), Cooley(21) y Rotter(23),  notaron la relación existen-

te entre los individuos de raza negra que padecían anemia

falciforme y el desarrollo de infarto esplénico en relación

con la altitud, generalmente por viajes en aeroplanos con

cabinas no presurizadas, dando así los fundamentos para

establecer como factor desencadenante de crisis drepanocí-

ticas vasooclusivas la exposición a grandes alturas, incluidos

los viajes a zonas montañosas(19), donde los niveles de oxí-

geno disminuyen en forma considerable.  Más recientemen-

te autores como Sans-Sabrafen(17) y Jama(7), describen otros

factores desencadenantes como estrés, ejercicio activo, sub-

marinismo y anestesia. En nuestra casuística es obvia la rela-

ción existente entre la exposición a grandes alturas y la apa-

rición de la sintomatología, ya que ninguno de los indivi-

duos incluidos en esta investigación estaba habituado a la

zona andina.

En la totalidad de los casos se presentaron signos y sín-

tomas compatibles con abdomen agudo quirúrgico, y hubo

la sospecha clínica de infarto esplénico en 6 de ellos

(54,54%) lo cual unido al antecedente de exposición a la

altura, principalmente por motivos turísticos, constituyeron

la base del diagnóstico. Por contar con el recurso de ultra-

sonografía en nuestra sala de emergencias, éste se le realizó

al 81,81% de los pacientes, siendo certero en sólo 3 casos,

lo cual tiene su fundamento científico en el hecho de que

la ultrasonografía abdominal es menos sensible y específica

para el estudio de vísceras macizas, siendo el gold standar

para el diagnóstico por imágenes la tomografía axial com-

putarizada, tal como lo afirman McGahan et al(27), y Polletti

et al(28).

El infarto esplénico masivo como complicación de

pacientes con síndromes falciformes se ha reportado en los

cuatro tipos de enfermedad conocidos(1, 3). Sin embargo,

autores como Bodó et al(19), consideran que su ocurrencia en

pacientes con rasgo falciforme es rara, y que generalmente

se ve asociada a la exposición del individuo a la altura. En

nuestros pacientes el 80% resultó ser portador de hemoglo-

bina S, bajo la forma heterocigota, y el 20% como enferme-

dad del tipo HbSS, lo cual desde el punto de vista anterior

transforma nuestra casuística en una rareza mundial. Sin

embargo esto es controversial en la literatura, ya que otros

autores como Jama et al(7), Stock(10), Gitlin(11), Nussbaum(12),

Franklin(14) y Ustun(15), han descrito esta complicación en alta

relación con el rasgo falciforme. Igualmente se ha visto afec-

tación esplénica en estos pacientes sin exposición a la altu-

ra y en asociación con crisis de apnea de sueño(19) y septi-

cemia por salmonella(7). 

Debemos concluir que en nuestro país existe una pobla-

ción  de  individuos  portadores  de  rasgo  falciforme,  que

desconocen en gran porcentaje su patología, por lo que al

exponerse a factores desencadenantes como la altura, de-

sarrollan complicaciones propias, entre las cuales se encuen-

tra el infarto esplénico masivo. Particularmente el estado

Mérida por su condición de destino turístico nacional y sus

características geográficas únicas, con las montañas más

altas del país, es receptor de los pacientes que presentan cri-

sis vásculo-oclusivas que afectan el bazo y se transforman en

verdaderas emergencias quirúrgicas, lo cual nos convierte en

tratantes casi exclusivos a nivel nacional de tal complicación.
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RESUMEN

OObbjjeettiivvoo:: Describir un modelo inerte para el entrenamiento

en instrumentación laparoscópica de la vía biliar guiada por

fluoroscopia.

MMééttooddoo:: Se describe un modelo de entrenamiento inerte, sen-

cillo, de muy bajo costo y fácil disponibidad. Creado con una

“caja negra” y material medicoquirúrgico básico, permite la

práctica de los pasos fundamentales en la cirugía laparoscópi-

ca de la vía biliar, es decir, 1. colangiografía intraoperatoria, 2.

exploración transcística y 3. exploración transcoledociana.

AAmmbbiieennttee:: Taller de Cirugía Laparoscópica. Hospital

Universitario de Caracas.  Servicio de Cirugía III y IV.

RReessuullttaaddooss:: El entrenamiento y la experiencia del equipo

quirúrgico son fundamentales en la seguridad y el éxito de

cirugía complejas, como la instrumentación laparoscópica

de la vía biliar. El modelo propuesto ha permitido el desarro-

llo de habilidades particulares necesarias para la realización

de esta cirugía, contribuyendo al desarrollo de la misma y

disminuyendo el tiempo quirúrgico a la vez que se avanza

en la curva de aprendizaje. Estudios futuros estarán dirigidos

a determinar objetivamente el impacto del modelo en la

adquisición de habilidades.

CCoonncclluussiióónn:: El descrito es un modelo sencillo, de fácil dis-

ponibilidad, que permite reproducir con bastante similitud

los principales pasos y maniobras realizados en la instru-

mentación laparoscópica de la vía biliar, con el fin de dismi-

nuir los fracasos y complicaciones. 

PPaallaabbrraass ccllaavvee:: Vía biliar, exploración laparoscópica, entrena-

miento.

ABSTRACT: 
DEVELOPMENT OF A MODEL FOR 
TRAINING IN LAPAROSCOPIC AND
FLUOROSCOPIC COMMON BILE 

DUCT EXPLORATION

OObbjjeeccttiivvee:: To describe a model for training in laparoscopic

and fluoroscopic common bile duct exploration.

MMeetthhoodd:: We describe an inanimated, low cost and ava trai-

ning model. Created with a training box and basic surgical

material, it allowed us practice the fundamental steps of the

laparoscopic surgery of the common bile duct, i.e. 1.

Intraoperatory cholangiography; 2. Transcystic duct explora-

tion and 3. Common bile duct exploration.

AAmmbbiieenntt:::: Laparoscopic Surgery Workshop. Hospital

Universitario de Caracas. Servicio de Cirugía III - IV.

RReessuullttss:: The training and the experience of the surgical team

are key for the safety and success of complex surgeries, such

as the laparoscopic common bile duct exploration. The pro-

posed model has allowed the development of particular abi-

lities needed to perform this  surgery, contributing to its

development and decreasing the surgical time, allowing

meanwhile progress in the learning curve. Future studies will

be directed to objectively determine the model impact in

such abilities acquisition.

CCoonncclluussiioonn:: The described is a simple and easily available

model that allows to reproduce with significant equivalent

conditions the key steps and maneuvers performed in the

laparoscopic common bile duct exploration, in order to

diminish failures and complications.

DESARROLLO DE UN MODELO DE ENTRENAMIENTO PARA
LA INSTRUMENTACIÓN LAPAROSCÓPICA DE LA VÍA
BILIAR GUIADA POR FLUOROSCOPIA
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KKeeyy wwoorrddss:: Common bile duct, laparoscopic exploration,

training. 

La laparoscopia ha cobrado auge en el campo de la ciru-

gía durante la última década. Luego de la introducción de la

colecistectomía laparoscópica y sus muy conocidos benefi-

cios en cuanto a menor dolor, menor tiempo de hospitaliza-

ción, rápida reincorporación a las labores habituales y un ópti-

mo resultado estético(1-3), son cada vez más los procedimien-

tos que se llevan a cabo con cirugía mínimamente invasiva.

El dominio de la colecistectomía llevó a la cirugía biliar

laparoscópica al siguiente paso, es decir, el desarrollo  de la

exploración de la vía biliar. La factibilidad y seguridad de

esta técnica ha sido demostrada por diversos autores, con

una tasa de éxito que varían entre 86 y 100%,  morbilidad

de alrededor del 7% y mortalidad menor del 1%(4-15).

Se considera que el entrenamiento del equipo quirúrgi-

co y la disponibilidad del instrumental adecuado son facto-

res fundamentales para lograr resultados satisfactorios(15,16).

Tradicionalmente el aprendizaje de nuevas técnicas en

cirugía se ha llevado a cabo mediante la observación y la

realización de cirugías bajo la supervisión de cirujanos expe-

rimentados, sin embargo, este tipo de entrenamiento resulta

costoso para las instituciones, además de tener obvias impli-

caciones medicolegales(16-19).

El entrenamiento en modelos animales es una excelente

alternativa, ha sido muy utilizado para diversas técnicas  en ciru-

gía laparoscópica como colecistectomía(20), hepatectomías(21), y

tratamiento de hipertensión portal(22), entre otras.

Describiéndose incluso el uso de órganos de porcino ex vivo (23).

El modelo porcino para la exploración de la vía biliar fue

descrito por Cameron y col(24) en 1994 y posteriormente por

Watson y col(25). Más recientemente en Latinoamérica, Pekojl

y col(26) describen un modelo similar y estudian el  impacto

de éste en la formación de residentes de postgrado.

El inconveniente con los modelos animales radica en su

costo, particularmente en el caso de la vía biliar, ya que se

requiere de una intervención previa para la ligadura de la vía

biliar y mantener al animal en cautiverio al menos una

semana para lograr una dilatación del colédoco que permi-

ta su instrumentación.

En Venezuela, la experiencia en este tipo de cirugía es

limitada. Nosotros describimos por primera vez el procedi-

miento utilizado en el Hospital Universitario de Caracas(15),

pensamos que es una técnica compleja donde el entrena-

miento del equipo quirúrgico juega un papel fundamental.

Debido a lo descrito en el marco del Taller de Cirugía

Laparoscópica, cuyo objetivo es la docencia programada de

la cirugía laparoscópica en los residentes del postgrado de

cirugía general, nos planteamos realizar un modelo inerte, de

fácil disponibilidad y bajo costo para el aprendizaje de la

instrumentación de la vía biliar, el cual describimos a conti-

nuación.

DESCRIPCIÓN DEL MODELO
Para la elaboración del modelo se requiere de una caja

negra habitualmente utilizada para la práctica de técnicas

laparoscópicas, disponible en la gran mayoría de los centros,

y de material medicoquirúrgico básico de muy fácil disponi-

bilidad, como lo son:

1. Sondas vesicales de látex.

2. Sondas vesicales de silastic.

3. Sutura de poliglactin 910 (Vicryl®) o poliéster 

(Ethibond®) por su fácil manejabilidad.

4. Tubo en “t” de Kehr

((FFiigguurraa 11))

El instrumental laparoscópico para la práctica debe

incluir instrumentos básicos de disección, prehensión y dos

portaagujas laparoscópicos. Adicionalmente y como parte

fundamental del procedimiento quirúrgico se requiere de

una canastilla helicoidal o cesta de Dormia para la práctica

de la captura y extracción de los cálculos.

En el modelo descrito se pretenden reproducir los pasos

fundamentales de la cirugía laparoscópica de la vía biliar

como son:

1. Colangiografía intraoperatoria

FIGURA 1

MMaatteerriiaall uuttiilliizzaaddoo

ppaarraa llaa eellaabboorraacciióónn

ddeell mmooddeelloo ddee

eennttrreennaammiieennttoo..
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2. Exploración transcística de la vía biliar

3. Exploración transcoledociana de la vía biliar.

COLANGIOGRAFÍA INTRAOPERATORIA
La colangiografía intraoperatoria constituye el paso ini-

cial en la instrumentación laparoscópica de la vía biliar, para

la práctica de este paso utilizamos un segmento de sonda

vesical que se une a otro perpendicularmente, simulando de

esta manera el conducto cístico y la vía biliar principal

((FFiigguurraa 22)).

El modelo permite al cirujano simular los movimientos y

pasos necesarios: en primer lugar, la sección parcial del con-

ducto cístico, para posteriormente insertar y progresar el

catéter de colangiografía hacía la vía biliar como lo haría en

la cirugía en vivo.

EXPLORACIÓN TRANSCÍSTICA
Para la elaboración de este modelo es necesario contar

con una sonda vesical de silastic en la cual se han comunica-

do, con ayuda de un estilete, sus dos vías, con la finalidad de

simular el conducto cístico y la vía biliar principal ((FFiigguurraa 33)).

El uso de la sonda transparente permite al cirujano practi-

car la captura de cálculos ficticios en un plano bidimensional,

tal y como lo haría en la cirugía cuando se practica la explo-

ración guiada por fluoroscopia, lo cual permite la familiariza-

ción con las cestas helicoidales o cestas de Dormia, instrumen-

tos éstos, que no son del manejo habitual del cirujano.

EXPLORACIÓN TRANSCOLEDOCIANA
Es indispensable el dominio de la técnica trasncoledo-

ciana, puesto que la exploración transcística no es efectiva

en todos los casos, existen indicaciones precisas para este

abordaje como lo son: más de 10 cálculos en la vía biliar,

cálculos mayores de un centímetro, presencia de cálculos

intrahepáticos, o conducto cístico friable(27).

En este caso simulamos la vía biliar principal con una

manguera transparente en la cual ya se ha realizado un cor-

te que simula la coledocotomía longitudinal, a través de la

cual el cirujano procede a insertar y manipular la canastilla

helicoidal para practicar la captura y extracción del cálculo

((FFiigguurraa 44)).

En este último modelo el cirujano tendrá la oportunidad

además de prácticar dos de los pasos más laboriosos de la

instrumentación laparoscópica de la vía biliar, es decir,  la

colocación del tubo en “t” de Kehr y el manejo de sutura y

anudado laparoscópico intracorpóreo para el cierre de la

coledocotomía.

RESULTADOS
El modelo propuesto permite la práctica de los pasos

fundamentales de la cirugía laparoscópica biliar, ya mencio-

nados anteriormente.

FIGURA 2

MMooddeelloo ppaarraa llaa pprrááccttiiccaa 

ddee llaa ccoollaannggiiooggrraaffííaa 

iinnttrraaooppeerraattoorriiaa

FIGURA 3

MMooddeelloo ppaarraa llaa pprrááccttiiccaa

ddee llaa eexxpplloorraacciióónn 

ttrraannssccííssttiiccaa bbaajjoo ccoonnttrrooll

fflluuoorroossccóóppiiccoo
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La similitud entre la técnica simulada en el modelo y la

cirugía en vivo se hace evidente ((FFiigguurraass 55 yy 66)), permitien-

do entonces mejorar el desempeño del equipo en pasos

que requieren habilidades particulares como: 

1. La introducción y progresión del catéter de colangio-

grafía en el conducto cístico.

2. La inserción de la cesta de Dormia a través del con-

ducto cístico y la progresión de la misma hacia el colédoco,

momento de especial cuidado, puesto que el manejo inade-

cuado pudiera ocasionar lesiones de la vía biliar principal.

3. Manipulación de las canastillas helicoidales o cestas

de Dormia para la captura y extracción de cálculos, manio-

bras a la cual el cirujano no esta acostumbrado y que se

FIGURA 4

MMooddeelloo ppaarraa llaa pprrááccttiiccaa

ddee llaa eexxpplloorraacciióónn 

ttrraannssccoolleeddoocciiaannaa

FIGURA 5

CCoollaannggiiooggrraaffííaa

iinnttrraaooppeerraattoorriiaa 

yy eexxpplloorraacciióónn

ttrraannssccííssttiiccaa..  

SSiimmiilliittuudd ccoonn 

eell mmooddeelloo

FIGURA 6

EExxpplloorraacciióónn 

ttrraannssccoolleeddoocciiaannaa..

SSiimmiilliittuudd ccoonn 

eell mmooddeelloo
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encuentran en relación directa con el éxito del procedimien-

to y con complicaciones como el atrapamiento de la cesta.

4. La colocación del tubo en “t” de Kehr, considerado por

algunos como uno de los pasos más laboriosos de la cirugía.

5. Dominio de la sutura y anudado intracorpóreo como

factor fundamental cuando se pretende realizar cirugía lapa-

roscópica avanzada y necesario, en este caso en particular,

para practicar el cierre de la coledocotomía sobre el tubo en

“t” de Kehr.

6. Manejo de la óptica de 30 grados por parte del asis-

tente, tomando en cuenta que la adecuada exposición y

visualización del campo quirúrgico es fundamental para evi-

tar fracasos y complicaciones.

La práctica en el modelo ha permitido un mejor entre-

namiento del equipo quirúrgico, lo cual ha llevado a una

mayor efectividad, disminución del tiempo quirúrgico y de

la tasa de conversión; sin embargo, el análisis preciso del

impacto de este simulador en el proceso de aprendizaje no

es el objetivo fundamental de este trabajo. Para tal fin se lle-

va a cabo actualmente un estudio prospectivo controlado

que incluye residentes de primer año del postgrado de ciru-

gía general.

DISCUSIÓN
La aplicación de las técnicas de cirugía mínimamente

invasiva a la cirugía abdominal ha sido un gran avance en la

cirugía general, sin embargo, la seguridad y el éxito de

muchos de los procedimientos se ha encontrando con obs-

táculos en relación con el entrenamiento adecuado de los

cirujanos.   

El uso de modelos de entrenamiento inertes con el fin

de disminuir la curva de aprendizaje, e incluso con fines de

evaluación de habilidades, ha sido descrito y estudiado por

varios centros mundiales desde hace mucho tiempo(28-30).

La realización de cirugía laparoscópica avanzada requie-

re la adquisición de habilidades particulares por parte del

equipo quirúrgico, ya que con este tipo de abordaje se ve

en la necesidad de superar dificultades propias de la técni-

ca, como: 1. Visión en dos dimensiones, que conlleva una

pérdida de la percepción de la profundidad,  2. Disminución

en el rango de movimientos de los instrumentos cuando se

compara con los realizados libremente por codos y muñe-

cas en la cirugía abierta,  3. Disminución de la sensación tác-

til y 4. La disparidad entre la retroalimentación visual y pro-

pioceptiva, que se produce debido a que los movimientos

de la mano en una dirección llevan a un resultado contra-

rio en el extremo opuesto del instrumento, conocido como

efecto fulcrum(19,31).

Los modelos animales han sido tradicionalmente utiliza-

dos para la práctica de esta cirugía(24-26), sin embargo, en el

caso de la vía biliar,  resulta particularmente costoso por la

necesidad de realizar una intervención previa y mantener al

animal en cautiverio por al menos una semana. El modelo

propuesto por Windsor, quien utiliza vena safena magna y

tributarias para simular la vía biliar(32), se ve limitado por la

disponibilidad de este material biológico perecedero.

El modelo que presentamos es sencillo, de fácil disponi-

bilidad y muy bajo costo,  permite al cirujano simular  los

pasos fundamentales de la cirugía, es decir, la colangiografía

intraoperatoria, exploración transcística y exploración trans-

coledociana. Al realizar estos pasos se tiene la oportunidad

de practicar habilidades específicas, que facilitarán la ade-

cuada realización de esta cirugía, considerada como muy

desde el punto de vista técnico(27).

Si bien el modelo propuesto ayuda al aprendizaje de

este procedimiento, siempre debe tenerse en cuenta la expe-

riencia previa del equipo quirúrgico. La cirugía laparoscópi-

ca de la vía biliar principal es considerada una cirugía de alta

complejidad, por lo cual es necesario que el cirujano mane-

je otros procedimientos más simples como un paso previo

a una instrumentación del colédoco.  

Es bien sabido que la realización de cirugías más senci-

llas permite la práctica y el desarrollo de habilidades deter-

minadas que ayudan al desarrollo de procedimientos más

complejos. Es un proceso de aprendizaje conocido como

transferencia del entrenamiento(33). Diversos estudios han

demostrado que luego de la práctica en modelos inertes

como el propuesto, y el dominio de algunos pasos ex vivo,

existe una adecuada transferencia del entrenamiento a la

sala operatoria, disminuyendo de esta manera los fracasos y

complicaciones de la cirugía, a la vez que se avanza en la

curva de aprendizaje(33,34).

Los avances tecnológicos y el desarrollo de modelos en

realidad virtual y simuladores específicos para procedimien-

tos de alta complejidad(35, 36, 37) pudieran en un futuro llevar

a grandes mejoras en el entrenamiento en cirugía laparoscó-

pica, sin embargo, estos resultan costosos y de difícil dispo-

nibilidad en nuestros centros.

El modelo propuesto es sencillo, de fácil disponibilidad

y de muy bajo costo. Permite reproducir con bastante simi-

litud los principales pasos y maniobras realizadas en la ins-

trumentación laparoscópica de la vía biliar, con el fin de dis-

minuir los fracasos y las complicaciones. Estudios futuros

estarán dirigidos a determinar objetivamente el impacto del

modelo en el desarrollo de la curva de aprendizaje.
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La cirugía laparoscópica, o cirugía mínima invasiva (CMI)

del abdomen ha mostrado un rápido crecimiento en los últi-

mos años, debido a que el riesgo de complicaciones es

reducido y la recuperación del paciente es más rápida, com-

parada con la cirugía tradicional. En este procedimiento, un

laparoscopio es insertado a través de una incisión de (apro-

ximadamente) 10 mm en la pared abdominal. Una cámara

acoplada en un laparoscopio transmite la imagen a un

monitor. Los cirujanos manejan la cámara y los instrumen-

tos dentro de la cavidad abdominal, basados en la retroali-

mentación visual que ofrece la imagen desplegada por el

monitor.

Existen algunos factores que reducen la percepción del

cirujano durante la cirugía, por ejemplo: los instrumentos

reducen la destreza, eliminan la sensación táctil y reducen la

retroalimentación de fuerza(1). La falta de una imagen este-

reoscópica, la visión distorsionada y las limitaciones en

cuanto a la resolución, contraste y color inherentes a la ima-

gen reproducida por video incrementan la dificultad del pro-

cedimiento(1). Además, el cirujano debe desarrollar la capa-

cidad de interpretar imágenes bidimensionales fuera del

ambiente real tridimensional, correspondiente a la cavidad

abdominal del paciente. 

El entrenamiento laparoscópico es usualmente desarro-

llado en animales, cadáveres o pacientes reales. Sin embar-

go, los animales no tienen la misma anatomía de un ser

humano, en los cadáveres las variables morfofisiológicas

están completamente alteradas y el entrenamiento sobre

pacientes reales implica un riesgo en la salud del mismo. Por

lo tanto, una alternativa es la simulación. Ésta le permite al

cirujano adquirir y reforzar las destrezas demandadas a tra-

vés de la práctica, incrementado su experiencia y la salud del

paciente. Los sistemas de simulación pueden ser clasificados

de acuerdo a su tecnología en: simuladores mecánicos(2) y

simuladores virtuales(3, 4).

En este artículo presentamos LAPAROS, un sistema de rea-

lidad virtual para asistir a los cirujanos en la mejora de sus

destrezas laparoscópicas. LAPAROS está formado por un com-

ponente de hardware y uno de software. Para el componente

de hardware, presentamos nuestro propio simulador mecáni-

co(2). Para el componente de software, explotamos la tecnolo-

gía actual en computación gráfica tridimensional y realidad

virtual. Además, hemos incluido un componente educativo

que proporciona al usuario un registro de sus sesiones de

entrenamiento y una evaluación de sus destrezas.

EEll SSiisstteemmaa LLAAPPAARROOSS

LAPAROS es un sistema de realidad virtual para entrena-

miento en cirugía laparoscópica. El componente de hardwa-

re está conformado principalmente por un simulador mecá-

nico y un subsistema de rastreo. El simulador mecánico fue

desarrollado en el Centro de Bioingeniería de la UCV. El

subsistema de rastreo no está completado. Sin embargo,

estamos usando el hardware comercial Isotrack II para obte-

ner las rotaciones y desplazamientos de los instrumentos y

enviarlas al computador. El componente de software está

conformado por un subsistema de información y un subsis-

tema gráfico tridimensional, el cual ha sido desarrollado en

el Laboratorio de Computación Gráfica de la UCV. El siste-

ma está siendo probado en el Instituto de Cirugía

Experimental de nuestra universidad.

EEll SSiimmuullaaddoorr MMeeccáánniiccoo

LAPAROS utiliza un simulador mecánico ((ffiigguurraa 11)) que

se asemeja en tamaño y forma a un abdomen masculino.

SIMULAP V-1(2) permite instalar el subsistema de rastreo

cuando trabaja como parte del sistema de realidad virtual, o

una cámara real cuando trabaja como parte del simulador

mecánico. Además, el practicante puede incorporar diferen-

tes instrumentos laparoscópicos.

La superficie puede ser inclinada o removida. Ésta tiene

varias aberturas localizadas estratégicamente para simular

varios procedimientos quirúrgicos. Los trócares pueden ser

insertados a través de los agujeros de la superficie, así como
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los instrumentos laparoscópicos. Las aberturas poseen

gomas especiales que simulan la resistencia del tejido del

cuerpo a la inserción de los instrumentos. Cuando SIMU-

LAP V-1 es utilizado como un simulador mecánico, una

cámara o laparoscopio estándar puede ser fácilmente insta-

lado, al igual que la fuente de luz.

SSeessiioonneess ddee EEnnttrreennaammiieennttoo

Las sesiones de entrenamiento para estudiantes de ciru-

gía laparoscópica, conducidas en el Instituto de Cirugía

Experimental (UCV), fueron observadas y analizadas sistemá-

ticamente por nuestro equipo de desarrolladores. Esta expe-

riencia nos permitió diseñar ejercicios correspondientes a

tres niveles de entrenamiento: básico, intermedio y avanza-

do. La ttaabbllaa 11 resume las habilidades de cada nivel. 

Los ejercicios del nivel avanzado utilizan modelos defor-

mables(5) para simular la deformación de los tejidos produci-

da por una acción específica. La detección de colisiones es

utilizada para proporcionar una retroalimentación visual

cuando, por ejemplo, un instrumento toca un órgano virtual.

La superficie de los modelos del hígado y la vesícula fue

generada por un rápido procedimiento de segmentación(6)

desde la información del humano visible(7), como lo muestra

la ffiigguurraa 22. Los ejercicios correspondientes al nivel avanzado

están siendo implementados por nuestros desarrolladores.

Los ejercicios propuestos en nuestro sistema de realidad

virtual tienen su propia métrica y su complejidad puede ser

incrementada. La principal métrica utilizada es el tiempo y la

precisión. Las figuras 3, 4 y 5 muestran la estación de trabajo

LAPAROS desplegando los ejercicios incluidos por el sistema.

FIGURA 2

(a) El modelo virtual del hígado

TABLA 1

FIGURA 1

Dos vistas del simulador mecánico SIMULAP V-1, mostrando la superficie, 
la base, las aberturas y la cámara removible.

(b) Modelo virtual de la vesícula
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FIGURA 3

Ejercicio correspondiente al nivel básico diseñado para incrementar la precisión 

AA ttrraavvééss ddee llooss aarrooss

DDeessccrriippcciióónn:: EEll uussuuaarriioo ddeebbee ppaassaarr aa ttrraavvééss ddee llooss aarrooss

ssiinn ttooccaarr ssuuss bboorrddeess,, uuttiilliizzaannddoo llaa mmaannoo ddoommiinnaannttee yy llaa nnoo

ddoommiinnaannttee..

EEvvaalluuaacciióónn:: IInniicciiaannddoo ccoonn eell mmááxxiimmoo ppuunnttaajjee,, llooss ppuunnttooss

ssoonn rreessttaaddooss ccaaddaa vveezz qquuee eell uussuuaarriioo ttooqquuee eell bboorrddee ddee uunn

aarroo.. EEll uussuuaarriioo oobbttiieennee uunn ppuunnttaajjee ppeerrffeeccttoo ssóólloo ccuuaannddoo nniinn--

ggúúnn bboorrddee eess ttooccaaddoo..

FIGURA 4

Ejercicio del nivel intermedio diseñado para entrenar la precisión 
y velocidad y manejo de instrumental

CCoollooccaannddoo llaass ffiigguurraass 

DDeessccrriippcciióónn:: EEll uussuuaarriioo ddeebbee ttoommaarr ccaaddaa ffiigguurraa yy ccoolloo--

ccaarrllaa ssoobbrree eell rreeccttáánngguulloo ddeell mmiissmmoo ccoolloorr eenn uunn ttiieemmppoo

pprreeddeetteerrmmiinnaaddoo,, uuttiilliizzaannddoo llaa mmaannoo ddoommiinnaannttee yy llaa nnoo

ddoommiinnaannttee..

EEvvaalluuaacciióónn:: EEll ppuunnttaajjee ffiinnaall ddeeppeennddee ddeell nnúúmmeerroo ddee

ffiigguurraass uubbiiccaaddaass ccoorrrreeccttaammeennttee yy llaass vveecceess qquuee eell uussuuaarriioo

ttooccóó oottrrooss rreeccttáánngguullooss oo eexxcceeddiióó llaa ppllaattaaffoorrmmaa..

FIGURA 5

Ejercicio del nivel intermedio, diseñado para entrenar la precisión 
y velocidad y manejo de instrumental.

CCoorrttaannddoo llooss hhiillooss

DDeessccrriippcciióónn:: EEll uussuuaarriioo ddeebbee ccoorrttaarr llaa sseecccciióónn ccoolloorreeaaddaa

ddeell hhiilloo eenn uunn ttiieemmppoo pprreeddeetteerrmmiinnaaddoo,, uuttiilliizzaaddoo llaa mmaannoo

ddoommiinnaannttee yy llaa nnoo ddoommiinnaannttee..

EEvvaalluuaacciióónn:: EEll ppuunnttaajjee ffiinnaall ddeeppeennddee ddeell nnúúmmeerroo ddee sseecc--

cciioonneess ccoorrttaaddaass ccoorrrreeccttaammeennttee yy llaass vveecceess qquuee eell uussuuaarriioo

ttooccóó oo ccoorrttóó ffuueerraa ddee ééssttee..
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El trabajo en equipo entre el  cirujano y el patólogo para
obtener un diagnóstico confiable, que pueda ayudar a deci-
dir la futura conducta terapéutica, inmediata, mediata y tardía
de la enfermedad que aqueja al paciente es fundamental.

Este trabajo en equipo para dar los resultados óptimos,
está basado en varios objetivos:

1.- Comunicación: ésta puede ser verbal o escrita ente
ambos especialistas.

2.- Discusión: basada en los hechos que hacen sospe-
char el diagnóstico pre-histológico (clínico), los cuales han
sido obtenidos por anamnesis, examen físico, exámenes de
laboratorio y paraclínicos especiales (imágenes, marcadores
tumorales etc.).

3.- Limitaciones: las cuales pueden ser de dos tipos: a.
Las relacionadas con infraestructuras para realizar determina-
dos estudios y/o procedimientos en la Institución, y b. Las
relacionadas con la capacidad técnica del cirujano y/o pató-
logo para realizar cualquier procedimiento.

Con relación a esto es de suma importancia que exista
plena sinceridad y confianza, como para manifestar dicha
condición, y basados en esas circunstancias, producir el
mejor resultado posible.

4.-Observaciones en equipo: se realiza durante el acto de
tomar la muestra para el estudio o de la resección quirúrgica
de la pieza, donde es recomendable la presencia del patólo-
go, para ayudar a decidir cúal muestra pudiera ser la mejor
para el diagnóstico en conjunto con el cirujano. Es suma-
mente útil y casi obligatoria esta situación cuando el estudio
anatomopatológico se requiere por corte congelado. (CC).

GENERALIDADES EN EL MANEJO DE LA
PIEZA DE ESTUDIO

1.- La muestra a estudiar debe ser representativa de la
lesión en cuestión.

2.- La identificación de la muestra debe ser descriptiva y
topográfica.

3.- El medio de fijación (formol) debe cubrir por com-
pleto la pieza a estudiar.

4.- La muestra debe colocarse en el recipiente de trasla-
do, de manera tal que al fijarse pierda lo menos posible su
estructura anatómica original.

5.- En la hoja de petitorio debe realizarse un dibujo lo mejor
posible de la pieza, identificando los reparos para su orientación.

Los reparos que se coloquen en la pieza con el fin de
ayudar a su orientación espacial deben tener tres dimensio-
nes (ej: borde sup, borde post y borde ext.), y serán referi-
das con suma precisión en la hoja de solicitud.

6.- En el recipiente de traslado no debe ir más de una
muestra, salvo cuando éstas sean de la misma lesión. En este
caso, debera referirse en la hoja el número, el tamaño y las
caracteristicas de las mismas.

7.- El médico que hace la solicitud debe haber estado
involucrado en el acto quirúrgico, así como conocer deta-
lles de la enfermedad del paciente. Debe firmar la solicitud
con su nombre legible y colocar el área donde pueda ser
localizado por el patólogo.

Este punto es de suma importancia, ya que eventual-
mente el patólogo puede solicitar mayor información acer-
ca del caso, así como algún otro estudio de imagen o de
laboratorio, para realizar el diagnóstico.

MANEJO DE PIEZAS ESPECÍFICAS
PPiieell::
- Toda lesión debe tener un área de piel sana y otra con-

tigua con lesión.
- Debe ser referida en tres dimensiones.
- Debe referirse el sitio donde fue resecado.
¿¿QQuuéé ssee eessppeerraa ddeell rreeppoorrttee ddeell ppaattóóllooggoo??
- Diagnóstico histopatológico de la lesión.
- Estado de los bordes de resección.
- Permeacion vásculo-linfática.
GGaanngglliiooss::
- Debe resecarse todo el nódulo sin romper la cápsula.

Ganglios con cápsulas rotas o resecadas en pedazos, no son
confiables para diagnósticos.

- Se debe cortar de forma longitudinal (eje mayor) el
ganglio, donde se tomará la mitad del mismo y se realizará
una impronta del lado cruento en tres láminas. Una mitad
del mismo se fija en formol y la otra se mantiene en fresco
para estudio antes de 12 horas.

¿¿QQuuéé ssee eessppeerraa ddeell rreeppoorrttee ddeell ppaattóóllooggoo??
- Diagnóstico histopatológico de enfermedad ganglionar.
- Estado de la cápsula ganglionar.
- Reporte de cualquier estudio inmunohistoquímico o

tinción especial realizada.

MANEJO DE LA PIEZA QUIRÚRGICA PARA REALIZACIÓN
DE ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO (BIOPSIA)

JESÚS TATÁ-ALMODONI *

* Cirujano oncólogo MASVC. Servicio de cirugía
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MANEJO DE LA PIEZA QUIRÚRGICA (BIOPSIA)

DDiisseecccciioonneess ddee áárreeaass ggaanngglliioonnaarreess::
- Debe identificarse el área anatómica donde se realiza

la disección.
- Debe tratarse de realizar la disección en bloque.
- Cuando la pieza se diseca en bloque se reparará en tres

dimensiones. Cuando se realiza disección esparcida o segmen-
taria se identificará según los niveles ganglionares por separados.

- Cuando la disección es en bloque, la misma se fija en
una lámina de cartón señalando la orientación espacial.

- Cuando la disección es segmentaria o esparcida tam-
bién se puede intentar armar la pieza fijándola en una lámi-
na de cartón.

- La pieza fijada en cartón, no debe doblarse al colocar-
la en el recipiente de traslado.

¿¿QQuuéé ssee eessppeerraa ddeell rreeppoorrttee ddeell ppaattóóllooggoo??
- Número de ganglios resecados.
- Número de ganglios positivos.
- Estado de la cápsula de los mismos.
- Ganglios positivos por estación, si éstos son referidos

de esa forma.

GGlláánndduullaa ttiirrooiiddeess::
- La  biopsia tiroidea mínima es una lobectomía.
- Debe ser resecada en lo posible en bloque.
- Debe referirse el polo superior, el inferior, el borde

externo o el interno, y la cara superficial o profunda.
- Si se pide una biopsia extemporánea, las referencias

deben ser iguales.
- El cirujano puede eventualmente abrir la pieza, pero lo

hará en su eje mayor.
- La hoja de pedido, debe llevar datos a cerca de: a. Lóbulo

resecado (der./izq.), b. Identificación de las referencias, c.
Ubicación de la o las lesiones, d. Características de la lesión e.
Características de la enfermedad (características ecográficas, tra-
tamientos previos y actuales), f. Estudios invasivos previos con
evaluaciones citologicas (se debe enviar el número de la cito-
logía por punción o cualquier otro procedimiento con el nom-
bre de quien procesó la misma, así como el resultado. Cuando
no es realizada en el mismo centro, se enviará el resultado del
estudio.), g. Cuando la pieza ha sido manipulada por el ciruja-
no, debe reportarse en la hoja de pedido, describiendo lo que
se realizó y las nuevas referencias si éstas se realizaran.

¿¿QQuuéé ssee eessppeerraa ddeell rreeppoorrttee ddeell ppaattóóllooggoo??
- Tamaño real del tumor.
- Tipo histológico del mismo.
- Invasión capsular tumoral.
- Permeacion vásculo-linfática.
- Distancia al borde del órgano.
- Número de ganglios resecados.
- Número de ganglios positivos y estado de la cápsula

de los mismos.

- Invasión tumoral a estructuras vecinas.
- Cuando es una biopsia por congelación, el patólogo

tratará de proveer la mayor cantidad de información en rela-
ción a los elementos tumorales antes descritos.   

GGlláánndduullaa mmaammaarriiaa::
-La biopsia mínima de la glándula mamaria en una mas-

tectomía parcial.
- Para efectos del estudio histopatológico, no tiene

importancia el tipo de incisión que se realice en la piel de
la mama, salvo cuando se sospeche una enfermedad de
Paget del pezón o un carcinoma inflamatorio, donde la
muestra debe llevar un área de piel sana.

- El tejido mamario resecado debe ser referido en tres
dimensiones para su orientación espacial.

- Debe especificarse la mama donde fue tomada, así
como el cuadrante de la misma.

- Si la pieza es manipulada por el cirujano debe infor-
marse en la hoja de petitorio.

- En la hoja de petitorio debe informarse: a. El diagnós-
tico clínico, b. Los estudios anatomopatológicos previos así
como sus resultados, el número de registro, y el nombre del
patólogo que lo realizó, c. Las características de la enferme-
dad que obligó a la toma de biopsia, d. El resultado de estu-
dios de imágenes realizados (ecosonogramas y/o mamogra-
fías), y el estado menopáusico de la paciente, así como su
ultima regla y si toma o no terapia hormonal.

- Las mamografías de la paciente, deberán estar siempre
disponibles para la revisión por el patólogo si él lo conside-
ra necesario.

- La comunicación del cirujano con el patólogo cuando
la biopsia es por corte congelado es vital, así como la obser-
vación del lecho de resección y/o el tumor in situ por par-
te del patólogo.

- Cuando la pieza es una mastectomía radical, debe refe-
rirse la pieza orientada en tres planos. Si la disección gan-
glionar axilar le realiza por separado, ésta deberá ir referida
para la orientación espacial del patólogo.

- Cuando se realiza resección de ganglio centinela, debe
reportarse en la hoja de petitorio y enviar el ganglio en
cuestión por separado.

- Toda muestra tumoral que amerite estudio de inmuno-
histoquímica debe referirse en la hoja del petitorio, de
manera que el patólogo tome las previsiones del caso.

- Cuando del tumor se necesite la determinación de
receptores hormonales (estrogénicos o preogestágenos) se
tomará una muestra del mismo no mayor de 0.5 cms y se
preservará en fresco con hielo seco hasta su entrega para
procesarlo.

¿¿QQuuéé ssee eessppeerraa ddeell rreeppoorrttee ddeell ppaattóóllooggoo??
- Tamaño real del tumor.
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- Tipo histológico.
- Patrón histológico (comedo-componente intraductal).
- Invasión capsular tumoral.
- Número de ganglios resecados.
- Número de ganglios positivos.
- Estado de la cápsula de los ganglios.
- Permeacion vásculo-linfática.
- Distancia del tumor a los bordes de resección.
- Invasión tumoral a estructuras y/o órganos vecinos.
- Estado de los bordes de resección de la pieza.
- Nivel ganglionar afectado. (Sólo si en la pieza van referidos).
- Cuando la biopsia es de una mastectomía parcial y el

reporte es positivo: a. distancia de la lesión a los márgenes
de resección, b. estado de los márgenes, c. tipo histológico
si es posible.

- Cuando la muestra es un ganglio centinela: a. positivi-
dad de invasión tumoral metastásica, b. estado de la cápsu-
la del ganglio, c. resultado de inmunohistoquímica o cual-
quier tinción especial.

EEssttóómmaaggoo::
- Para realizar una cirugía gástrica, el paciente debe tener

previamente una biopsia endoscópica de la lesión que
genera dicha cirugía.

- Pieza de gastrectomia sub-total: a. La pieza debe repa-
rarse en tres panos para orientación espacial, b. Debe referir-
se la ubicación de la o las lesiones, c. Debe  identificarse el
borde  de resección proximal y el distal, d. Si la pieza inclu-
ye el píloro o el cardias, éstos deben identificarse, e. La pie-
za debe ser abierta por el cirujano por la curvatura menor o
mayor.

- Pieza de gastrectomia total: a. El manejo de esta pieza
es igual a una de gastrectomía  parcial.

- Pieza de gastrectomia radical subtotal o total: a. Si la
disección ganglionar se realiza en bloque deben referirse las
zonas ganglionares resecadas con el nombre del sitio de
donde pertenecen. No se deben colocar los grupos ganglio-
nares por números (Clasificación de la Sociedad Japonesa
de Cirugía Gástrica), b. Si la disección ganglionar se realiza
por separado, se deben identificar los grupos según el área
a la cual pertenecen.

- En la hoja de petitorio debe informarse: a. El estadio
clínico de la enfermedad, b. El diagnóstico previo (el núme-
ro de la biopsia anterior y el patólogo que la realizó), c. Las
características de infiltración macroscópica del tumor a otras
estructuras.

¿¿QQuuéé ssee eessppeerraa ddeell rreeppoorrttee ddeell ppaattóóllooggoo??
- Tamaño real del tumor.
- Tipo histológico y grado de diferenciación tumoral.
- Profundidad de invasión en la pared gástrica.
- Infiltración de la lesión más allá del estómago (órga-

nos adyacentes).
- Distancia del tumor a los bordes de resección.
- Estado de los bordes.
- Permeacion vásculo-linfática.
- Número de ganglios resecados por área.
- Número de ganglios positivos por área.
- Estado de la cápsula ganglionar.
- Resultados de tinciones especiales o estudios inmuno-

histoquímicos realizados.

CCoolloonn yy rreeccttoo::
- Se debe tener previamente un diagnóstico anatomopa-

tológico de una lesión, el cual ha sido obtenido por biop-
sia endoscópica.

- La pieza resecada puede ser de colon derecho, izquier-
do, transverso, sigmoide o recto, por lo que ésta debe iden-
tificarse con suma precisión.

- Deben referirse los extremos distal y proximal.
- Deben referirse los pedículos arteriales principales, para

que el patólogo pueda identificar y estudiar los ganglios
principales e intermedios.

- El cirujano puede abrir la pieza por el borde antime-
sentérico.

- Al fijar la pieza y colocarla en el recipiente de traslado,
se debe tener la precaución de que la misma quede com-
pletamente incluida en el formol, de manera de no dañar
ningún segmento de ésta.

- Cuando la anastomosis colónica es realizada con
autosuturas, se debe referir con precisión el anillo proximal
y el distal.

- En la hoja de petitorio debe informarse de: a. Clínica
de inicio de la enfermedad (dolor, estreñimiento, rectorragia,
melena, obstrucción, diarrea mucosa.), b. Estudios previos
realizados al paciente con los resultados, c. Biopsias realiza-
das, número del reporte de la misma, patólogo que la reali-
zó y el diagnóstico de las biopsias y d. Marcadores tumora-
les realizados al paciente. 

¿¿QQuuéé ssee eessppeerraa ddeell rreeppoorrttee ddeell ppaattóóllooggoo??
- Tamaño tumoral.
- Configuración tumoral: a. exofítica, b. infiltrante, c. ulcerado.
- Tipo histológico (coloide-mucinoso).
- Grado de diferenciación celular.
- Invasión de la pared.
- Fibrosis estromal.
- Permeacion vásculo-linfática.
- Permeación neural.
- Número de ganglios resecados por estación (epicóli-

cos, pericólicos, intermedios y principales).
- Número de ganglios positivos por estación.
- Distancia del tumor a los bordes.
- Estado de los bordes.
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MANEJO DE LA PIEZA QUIRÚRGICA (BIOPSIA)

- Estado de los anillos de resección (cuando la anasto-
mosis es realizada con autosuturas).

CCuueelllloo uutteerriinnoo::
- La lesión microscópica puede ser: a. atípia colposcópi-

ca, la cual debe informarse al patólogo (epitelio aceto-blan-
co, puntillado, mosaico, vasos atípicos, etc.), b. lesión ulcera-
da, c. lesión exofítica, d. lesión polipoidea. 

- Debe reportarse el diagnóstico citológico previo si lo hay.
- Cuando la biopsia es realizada como un cono, además

de lo anterior debe tratarse la pieza con referencias especiales.
- Debe enviarse la resección en una sola pieza en la

medida de lo posible.
- El cono se reportará abierto en hora tres, para orienta-

ción espacial del patólogo.
- El cono debe ir fijado con agujas sobre un bloque de

parafina o sobre un cartón, de manera que éste quede
extendido, además de sumergido completamente en formol.

¿¿QQuuéé ssee eessppeerraa ddeell rreeppoorrttee ddeell ppaattóóllooggoo??
- Tamaño real de la lesión.
- Tipo histológico de la lesión.
- Infiltración o no de la membrana basal de la lesión

(lesión infiltrante o in situ).
- Grado histológico de la lesión.
- Extensión de la lesión en el número de cortes (se reco-

mienda que se realicen no menos de doce cortes).
- Proximidad de la lesión a los bordes (orificio cervical

interno, orificio cervical externo).
- Ubicación anatómica de la lesión (exocervix, canal endocervical)
- Presencia de coilocitosis (VPH).

ÚÚtteerroo::
- La pieza debe referirse reparando la cara anterior y la

cara posterior.
- El cirujano debe abrir siempre la pieza, lo cual hará por

la cara anterior y en sentido vertical hasta abordar la cavi-
dad uterina.

- Cuando se realiza la maniobra anterior, debe informar-
se al patólogo en la hoja de petitorio.

- En la hoja de solicitud debe informarse: a. La patolo-
gía  que obliga a la intervención, b. El día del ciclo mens-
trual para el momento de la intervención, c. El estado meno-
páusico de la paciente, d. La utilización de suplementos hor-
monales y el tiempo de uso, e. Los resultados previos de la
citologia de cuello uterino y de la biopsia de endometrio.

¿¿QQuuéé ssee eessppeerraa ddeell rreeppoorrttee ddeell ppaattoollóóggoo??
- El número y tamaño de las lesiones que se encuentren

en la pieza.
- La histología de cada una de las lesiones encontradas.
- El tipo de endometrio encontrado y sus características

histológicas, así como la influencia hormonal sobre éste (día

aproximado del ciclo, endometrio secretor, proliferativo, gra-
do de hiperplasia si la hay).

OOvvaarriioo::
- Cuando constituya una biopsia por congelación, la

pieza debe ir intacta, sin romper su cápsula.
- Debe referirse con exactitud el lado del ovario resecado.
- Cuando se realiza una cuña de ovario, debe referirse el

lado de donde se resecó y la patología que se sospeche del
lado contralateral.

- Cuando se trate de una lesión tumoral, la cual se
encuentre adherida a órganos o estructuras vecinas, éstas
deben ser resecadas junto a la pieza, sin tratar de separarlas
por disección roma o cortante.

- En un protocolo de ovario Fase II, se deben identificar
claramente todas las muestras tomadas, y los ganglios rese-
cados no deben ser manipulados por el cirujano.

- Cuando se trate de una cirugía citorreductora, se debe
identificar: a. El tumor primario, b. Las muestras tumorales
resecadas en las diferentes zonas (epiplón, hígado, asas
intestinales, peritoneo.).

- Cada muestra debe ir por separado en un recipiente de
traslado.

- En la hoja de solicitud debe informarse: a. Clínica de
la  paciente  y  tiempo  de  evolución,  b. Estado  hormo-
nal  (premenopáusica,  menopausia  o  postmenopáusica),
c. Resultados de marcadores tumorales (CA125) si se ha reali-
zado, d. Resultados de estudios de imagen que posea la pacien-
te. (ecosonogramas, TAC, endoscopia superior o inferior).

¿¿QQuuéé ssee eessppeerraa ddeell rreeppoorrttee ddeell ppaattóóllooggoo??
- El tamaño tumoral real.
- Si es una Biopsia por Congelación: a. La presencia o no

de lesión maligna, b. El tipo histológico del mismo, c. El gra-
do de diferenciación tumoral si fuere posible.

- Si es reportado como diferido: a. La razón anatómica por
lo que se difiere, b. Cualquier otra razón para diferir, c.
Cualquier información que puede intercambiar con el ciruja-
no, que le ayude a tomar una conducta en el transoperatorio.

- Cuando es el reporte definitivo de un Protocolo de
Ovario: a. El tipo histológico, b. El grado de diferenciacion
celular, c. El estado de la cápsula tumoral, c. La extensión de
la lesión, d. La presencia o no de lesiones metastásicas en
las demás muestras resecadas, e. El resultado del bloque
celular del lavado peritoneal (o de ascitis). El estado de los
ganglios retroperitoneales resecados.

- Cuando es el reporte definitivo de una cirugía citorre-
ductora: a. La presencia de lesión tumoral por área resecada.
b. La presencia o no de necrosis tumoral en las metástasis.

- El resultado de estudios especiales o tinciones especi-
ficas realizadas en la pieza. (inmunohistoquímica y otros).
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RESUMEN

OObbjjeettiivvoo: Presentar caso clínico de control de daños, el cual

se complementó con angioembolización, lo que ha sido

denominado Control de Daños Plus.

PPaacciieennttee yy mmééttooddooss:: Paciente masculino de 27 años de

edad, quien ingresó a la Unidad de Cirugía de Emergencia

del Hospital Universitario de Caracas posterior a arrolla-

miento, inestable, con un trauma pélvico severo. Es llevado

a quirófano donde se le realizó cirugía de control de daños.

Por persistencia del sangrado pélvico, se le realizó arteriogra-

fía y embolización selectiva de vasos sangrantes.

RReessuullttaaddooss:: Evolución satisfactoria, decidiéndose su alta

médica a los 45 días del postoperatorio y remitido a plan

de rehabilitación.

CCoonncclluussiióónn:: La combinación de la cirugía de control de

daños y angioembolización es una estrategia factible para el

control del sangrado pélvico de pacientes en Fase II, repre-

sentando una alternativa poco invasiva, que debe ser toma-

da en cuenta.

PPaallaabbrraass ccllaavvee:: Control de daños fractura de pelvis,

angiografía, embolización

ABSTRACT
DAMAGE CONTROL PLUS, A FIRST CASE

REPORT IN VENEZUELA

OObbjjeeccttiivvee:: To present a clinical damage control case, com-

plemented with angioembolization. This has been denomi-

nated Damage Control Plus.

PPaattiieenntt aanndd mmeetthhooddss:: A 27 years old male patient hit by car

was admitted in the Emergency Surgery Unit of the Hospital

Universitario de Caracas. He was in unstable condition with

a severe pelvic trauma. A damage control surgery was made.

Due to persistence of pelvic bleeding, an arteriography with

selective embolization was performed.

RReessuullttss:: Satisfactory evolution. He was discharged 45 days

after surgery and sent to rehabilitation.

CCoonncclluussiioonn:: The combination of damage control surgery

and the angioembolization are a feasible strategy for the

control of pelvic bleeding in Phase II, representing a minimal

invasive alternative that must be considered.

KKeeyy wwoorrddss:: Damage control Pelvic fracture, angiography,

embolization

La estrategia terapéutica en los casos de hemorragias pél-

vicas todavía es controversial, la agresiva reanimación con

líquidos, el tratamiento de lesiones asociadas y el control del

sangramiento pélvico mediante la combinación de fijación

mecánica y embolización, pretenden ser el manejo ideal(1-6).

Sin embargo, en estudios europeos el empaquetamiento pél-

vico con o sin embolización, también es una opción(7-8).

Tomando en cuenta que el 85% del sangramiento pélvico es

de origen óseo y/o venoso(8-9), la embolización tiene un valor

limitado. Por tal  motivo, la eficacia del manejo multidicipli-

nario disminuye la mortalidad, dentro de los cuales la aso-

ciación de cirujanos de trauma, traumatólogos y radiólogos

intervencionistas es crucial(10).

La práctica de cirugía de control de daños está amplia-

mente aceptada como estándar en el manejo de pacientes

con trauma abdominal severo(11-14). La embolización ha

demostrado un rápido y efectivo control del sangramiento

pélvico y hepático en el contexto de la cirugía de control de

daños(15-18). Sin embargo, puede no ser efectiva en el paciente

hipotenso o hemodinamicamente inestable(18,19). La realización

de embolización en el pacientes politraumatizados a quien se

le realiza cirugía de control de daños ha sido reportada en

numerosos estudios(3,12,14), muchos autores entre ellos Aurelio

Rodríguez, denominaron a esta combinación Control de

Daños Plus, aplicándola no sólo para lesiones pélvicas, sino

también, para lesiones hepáticas, esplénicas y renales.

CONTROL DE DAÑOS PLUS, REPORTE DEL PRIMER CASO
EN VENEZUELA

OTTOLINO PABLO*
DUARTE DAVID
CARMONA JOSÉ
SALAZAR GERARDO 
HERNÁNDEZ MARIARGELIA

* Unidad de Cirugía de Emergencia del Hospital
Universitario de Caracas
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TEMA

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 27 años de edad quien es traí-

do por paramédicos a la emergencia del Hospital

Universitario de Caracas, siguiendo el protocolo de atención

prehospitalaria, posterior a arrollamiento.

Ingresa con vía aérea permeable, inmovilización cervical,

ventilando espontáneamente con ruidos respiratorios pre-

sentes en ambos campos pulmonares, disminuidos en hemi-

tórax derecho, frecuencia respiratoria: 23/ min.,  hemodina-

micamente inestable, TA: 90/60 mmHg., frecuencia cardia-

ca: 110 /min., pelvis inestable, con crepitación de ambas

caderas y pérdida de la alineación púbica, además hemato-

ma en ambas regiones inguinales e hipogastrio. Sugiriendo

fractura de pélvis Tile C. Glasgow: 15/15 puntos, con agita-

ción psicomotriz. Una vez expuesto, se evidencia en región

lumbar herida contusa de aproximadamente 15 x 10 cms.

que involucra planos musculares profundos, con sangrado

activo, palpándose deformidad del sacro.

Luego de la reanimación inicial con líquidos el paciente

presenta respuesta transitoria a la misma, por tal motivo se

decide laparotomía exploradora y fijación de pelvis.

Hallazgos: Hemoperitoneo 2000 cc., desgarro de mesente-

rio de ileon, hematoma pélvico expansivo, lesión de arteria

espermática izquierda, hematoma en pared posterior de la

vejiga, herida contusa en región lumbar de aproximadamen-

te 15 cms de longitud horizontal que evidencia fractura del

sacro y espina ilíaca postero-superior con sangrado activo;

además, disección traumática y desgarro de planos muscu-

lares prevertebrales regionales.

En vista de las condiciones del paciente se decide cirugía

de control de daños; FFaassee II:: ligadura de arteria espermática,

empaquetamiento  pélvico y flancos, control de contamina-

ción con resección y cierre con hiladillas de asas delgadas,

cierre abreviado de pared abdominal con sutura continua en

bloque. Se realiza exploración de herida en región sacra y

empaquetamiento de la zona con cierre en bloque.  Tiempo

de cirugía: 35 minutos. Posteriormente, se realiza la inmovili-

zación pélvica con fijador externo de fractura de pelvis.

FFaassee IIII:: el paciente es trasladado a la unidad de terapia

intensiva. Durante la reanimación se evidencia hematoma

expansivo en escroto y pene; abdomen a tensión con

aumento de la presión intraabdominal y sangrado profuso a

través de la herida operatoria. Se decide reintervención no

planificada,  se evidencia sangrado en capas, se procede al

recambio del empaquetamiento y cierre de la cavidad con

bolsa de Bogotá (Figura 1). 

Regresa a UTI para completar Fase II, pero trascurridas 12

horas persiste el sangrado a pesar de múltiples trasfusiones

de hemoderivados, por lo cual se decide la realización de

arteriografía y embolismo selectivo de vasos sangrantes

(Figura 2). 

FIGURA 1

Paciente con fijador externo de la fractura 
pélvica y bolsa de Bogotá para evitar la 

hipertensión intraabdominal.

FIGURA 2

Anteriografía a nivel pélvico

FIGURA 2

Angioembolización de la arteria peniana
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Unas 48 horas después de su ingreso se realiza Fase III:

hemicolectomía derecha con ileostomía terminal y fístula

mucosa de colon transverso, seguido de retiro de parking

pélvico y constatación de hemostasia. Se cierra la pared

abdominal por planos. Evolución satisfactoria, decidiéndose

su alta médica a los 45 días de postoperatorio y remitido a

plan de rehabilitación.

DISCUSIÓN
Ante la disposición material y humana para la realiza-

ción de angioembolización en la Fase II de la cirugía de

control de daños, se procedió a la aplicación de dicho

método, obteniendo un control satisfactorio del sangra-

miento pélvico, tal y como lo reportan numerosos auto-

res3,12,14. Es de suma importancia la integración de la

radiología intervencionista, al tratamiento de este tipo de

pacientes ya que representa una de las técnicas modernas

de control de daños20.

Otra consideración importante en el paciente es la fun-

ción sexual, ya que existía doble factor de riesgo de com-

prometimiento de la misma, por una parte la fractura de pél-

vis y por la otra el procedimiento de embolización, sin

embargo, afortunadamente el paciente no presentó trastor-

nos sexuales tipo impotencia, a pesar de las estadísticas

reportadas, las cuales arrojan cifras superiores al 30%21.   

La combinación de la cirugía de control de daños y la

angioembolización es una estrategia confiable para el con-

trol de sangramiento pélvico en pacientes en Fase II, repre-

sentando una alternativa poco invasiva.
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Con suma compla-

cencia he aceptado la

designación que la

Sociedad Venezolana de

Cirugía me ha hecho, en

mi carácter de

Vicepresidente de la mis-

ma, para representarla en

este acto en el cual la

Federación Médica Venezolana (FMV) va a rendir un home-

naje al eximio médico cirujano, jurista y economista Dr. José

de la Trinidad Rojas Contreras mediante la revelación de un

busto para colocarlo en su galería de hombres ilustres. 

El Dr. Rojas Contreras es una figura destacada del genti-

licio médico con una larga y límpida trayectoria profesional

que al lado de otros merecimientos es miembro fundador

de la FMV, de la Sociedad Venezolana de Cirugía y del

Colegio de Médicos del Distrito Federal, instituciones éstas

ya consagradas en su actuación a través del tiempo.  

Desde su grado de médico en 1930 demostró un afán y

una dedicación poco comúnes con un espíritu emprendedor,

como queda demostrado en los múltiples logros alcanzados

en sus 100 años de vida. Su capacidad analítica, su tesón, su

agilidad intelectual y su dedicación permanente, constituyen

un ejemplo a emular para las próximas generaciones, a fin de

mantener el prestigio de la medicina nacional.  

El Dr. Rojas Contreras ha sido una figura de excepcional

calidad humana, que no sólo se ha destacado como ciruja-

no, sino que igualmente ha brillado en otras disciplinas

como jurista, educador y economista, manteniendo una

conducta ejemplarizante en todas sus acciones.  

No quiero fatigar la benévola atención de este selecto

auditorio con la relación detallada de todos los logros y dis-

tinciones académicas de que ha sido objeto el homenajea-

do y sólo voy a resaltar de manera muy sucinta algunas de

las más relevantes: nace en San Cristóbal, estado Táchira en

1907. Se gradúa de médico en 1930, dedicándose luego a

la enseñanza de las técnicas quirúrgicas como profesor de la

UCV en el periodo de 1937-1960. Funda con el eminente

cirujano español, Dr. Corachán García, el Instituto de Cirugía

Experimental, donde va a permanecer  hasta 1960. Actuó

como cirujano del Hospital Vargas y Jefe de Servicio del IVSS

y del puesto de emergencia ya desaparecido de Salas.

Funda el 20 de octubre de 1944, conjuntamente con otros

52 miembros, la Sociedad Venezolana de Cirugía y acom-

paña al Doctor Domingo Luciani como componente de la

primera Directiva. Igualmente le cabe el mérito de estar entre

los fundadores, tanto de la Federación Médica Venezolana

como del Colegio Médicos del Distrito Federal, desempe-

ñándose como Presidente de ambas instituciones. Crea en

Caracas uno de los primeros centros asistenciales privados,

como es la Clínica Razetti, que se mantiene funcionando

hasta el presente. En 1991, ocupa el sillón número 10 de la

Academia de Medicina.

Fuera del campo médico se gradúa de abogado en 1972

y economista en 1981, ocupando la cartera de Ministro del

Trabajo, junto a mi padre ya fallecido, el Dr. Víctor M. Álva-

rez, que lo acompañó como Director. Se desempeñó como

Profesor de Filosofía Jurídica, Obligaciones e Introducción al

Derecho en la Universidad Santa María, e incluso trabajó

como editor del periódico El Socialista y ha sido objeto de

diversas distinciones y condecoraciones.     

Este armonioso conjunto de antecedentes y mereci-

mientos justifican sobradamente el tributo que hoy, 20 de

junio de 2006, le rinde la FMV al Dr. Rojas Contreras,

defensor a ultranza de los principios éticos de moralidad,

decoro y responsabilidad en el ejercicio de la profesión y

pido a Dios Todopoderoso para que ilumine a los médicos

venezolanos, en esta etapa difícil por la cual pasamos, a fin

de que surjan muchos profesionales de su talla. La SVC se

siente honrada y complacida de tenerlo como uno de sus

miembros fundadores y miembro honorario expresándole el

beneplácito por este reconocimiento. Honor a quien honor

merece.

DISCURSO PRONUNCIADO EN OCASIÓN DEL HOMENAJE
QUE LA FEDERACIÓN MÉDICA VENEZOLANA LE RINDE
AL DR. JOSÉ DE LA TRINIDAD ROJAS CONTRERAS 

ELIO TULIO ÁLVAREZ GONZÁLEZ *  

* MSVC. Vicepresidente de la SVC
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Aunque nació en San Cristóbal en 1907, José Trinidad

Rojas Contreras se trasladó a Caracas a los 18 años para

estudiar. Ochenta bolívares mensuales era la cuota de arren-

damiento en la primera pensión donde se residenció al lle-

gar a la capital. Quedaba de Cipreses a Miracielos, al lado

del Teatro Nacional, y allí podía dormir y comer, pero no

estudiar cómodamente debido al bullicio de los numerosos

estudiantes que vivían en la pensión (Ramón, 1991).

Con grandes expectativas y mucha voluntad, egresó de

la Universidad Central de Venezuela con el título de Doctor

en Ciencias Médicas, José de la Trinidad Rojas Contreras.

Tenía 23 años y unos Bs. 12.500 en una cuenta de ahorros

del Banco de Venezuela, cuando presentó su tesis doctoral

“El Método de Delmas en el Hospital Vargas”.  El dinero sólo

le alcanzó para equipar el consultorio ubicado de Velázquez

a Miseria y vivir con absoluta estrechez en La Pastora, en la

Esquina de Providencia.  Por su afán de conocimiento se

convirtió en preparador y Jefe de Trabajos Prácticos, por con-

curso, de la cátedra de Medicina Operatoria desde 1937

hasta 1941.  Simultáneamente, fue organizador de los cursos

de postgrado de Técnica Quirúrgica, los primeros avalados

por la Facultad de Medicina y el Rectorado de la UCV. En

total se dictaron cinco cursos entre 1933 y 1939.  

En octubre de 1944, fue cofundador de la Sociedad

Venezolana de Cirugía y de la Historia de la Medicina.

Asimismo, también es miembro fundador de la Federación

Médica Venezolana y el Colegio de Médicos del Distrito

Federal. En ambas organizaciones se desempeñó como

Presidente.  

Para perfeccionar su técnica y actualizarse, tomó cursos

con el Profesor M. Corachán García en Caracas y con el

Profesor Moulonge del Hospital Tenón de París en 1947.  

En el Hospital Vargas fue Externo e Interno y Cirujano

por concurso. Fue Jefe del Servicio de Cirugía del Seguro

Social, trabajó en su Consulta Quirúrgica y fue colaborador

del Instituto de Casalta y Jefe del mismo.  Rojas Contreras

también era militante del Partido Socialista Venezolano. La

política y la medicina eran parte de su cotidianidad y así lo

manifestó en una entrevista concedida a la periodista

Yolanda Ramón en 1991: “Lo máximo que llegué a cobrar

por consulta, hasta que el gobierno de Rómulo Betancourt

(1959 a 1964) me expulsó para México en 1961, fueron

20 bolívares. Los caraqueños que no podían pagar más de

5  bolívares, obtenían gratis las medicinas, pues los médicos

se las dábamos. Los laboratorios nos enviaban muchas

muestras con frecuencia y nosotros las regalábamos a los

pacientes. Existía el formulario. El médico indicaba la com-

posición del producto y el farmaceuta lo preparaba”. Fue

Editor del periódico El Socialista desde 1946 hasta 1989.

En 1983, fue elegido miembro Correspondiente del

Academia Nacional de Medicina, en el puesto número 40

por el Distrito Federal y en 1991, fue seleccionado para

reemplazar al Doctor Arnoldo Gabaldón como Individuo de

Número, en el Sillón X. Se incorporó, en 1993, con su tra-

bajo “Mentalidad Académica, significado de la Medicina”.

En su obra escrita figuran: “Tratado de Biología” y “La for-

mación del cirujano”. Redactó varios artículos sobre flebitis

y afecciones biliares.

REFERENCIAS: 
1. Plaza Izquierdo, Francisco (1996): Doctores venezolanos de la

Academia Nacional de Medicina. Editorial Universitaria, Caracas

2. Ramón, Yolanda: “Vida de médicos: José Trinidad Rojas Contreras”

publicado en la sección VITAE de la Revista Biomédica Digital, el

Miércoles 12 de Junio de 1991. http://caibco.ucv.ve/caibco/CAIB-

CO/Vitae/Vitaeveinticuatro/Portada/homevitae.htm. 
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CONSENSO ONCOLÓGICO 
CÁNCER GÁSTRICO

Coordinador: Dr. Alí J Godoy B.

Participantes: Dra. Patricia Núñez

Dr. Antonio Andrade

Dr. Denny Castro

Dr. David Parada

Dr. Rubén Hernández

Dr. Gustavo Soto

El carcinoma gástrico representa la segunda causa de

mortalidad por cáncer a nivel mundial, con más de

500.000 muertes al año. En Venezuela esta tendencia se

conserva, con un predominio en los estados andinos. Entre

los países con mayor incidencia a nivel mundial está Japón,

donde los programas de pesquisa y diagnóstico precoz se

llevan a cabo. El Centro de Control de Cáncer

Gastrointestinal ubicado en el estado Táchira realiza desde

hace más de 20 años un programa de pesquisa, el cual ha

logrado hasta un 20 % de diagnóstico de cáncer gástrico

precoz.

El 95 % del cáncer gástrico son histológicamente ade-

nocarcinomas, y de éstos, más del 90 % se diagnostican en

estados avanzados. En el 95 % de los casos el diagnóstico

se logra con la endoscopia digestiva superior biopsia. Hay

un incremento en la incidencia del carcinoma proximal, el

cual frecuentemente es del tipo difuso, se presenta en

pacientes de menor edad y se diagnostica en estados avan-

zados. Los estudios de extensión más practicados para la

estadificación preoperatoria son el ultrasonido transcutáneo

y la TAC. El ultrasonido endoscópico no está disponible en

la mayoría de nuestras instituciones y se debe individualizar

su uso, aunque es el mejor método para la estadificación

preoperatorio del tumor y del estado ganglionar, cuando

éstos se encuentran a menos de 3 centímetros del estóma-

go. La laparoscopia diagnóstica se practica para estatificar

pacientes con carcinoma gástrico avanzado y nos ayuda a

decidir qué pacientes requerirán o no una resección gástri-

ca curativa, paliativa o de quimioterapia neoadyuvante.

El tratamiento por estadíos se puede resumir de la

siguiente manera: si el tumor es un T1a ( sólo mucoso ), es

bien diferenciado, mide menos de 1 centímetro, es tipo I ó

I b, se puede tratar con resección local endoscópica o lapa-

roscópica; la disección ganglionar en este tipo de tumor no

está indicada de rutina por la baja probabilidad de presen-

tar metástasis  linfáticas. Los pacientes con carcinoma gástri-

co T1b (Submucoso), poseen una tasa de metástasis gan-

glionar hasta de un 20 %, por lo que es recomendación de

los cirujanos de la mesa practicar una resección radical gás-

trica, cuya extensión dependerá de la ubicación del tumor,

con una disección linfática por lo menos D1.

El carcinoma gástrico avanzado se debe tratar con una

gastrectomía subtotal de un 80 % si el tumor es distal, o una

total si el tumor es del tercio medio o proximal; la disección

linfática debe ser D2 y debe incluir por lo menos 20 gan-

glios linfáticos para considerarse una resección adecuada.

No está indicada la práctica de esplenectomía o pancreatec-

tomía distal en los tumores proximales o del tercio medio, a

menos que se observe extensión directa del tumor. El trata-

miento del carcinoma gástrico localmente avanzado con

infiltración directa de órganos vecinos va a depender de la

ubicación de tumor, la extensión de la enfermedad y del

estado clínico del paciente. En estos casos las resecciones

son extendidas y la disección D2 α puede estar indicada.

Los pacientes con ascitis maligna, carcinomatosis peritoneal

y metástasis hepáticas no son candidatos a cirugía radical y

se les debe practicar en la medida de lo posible una cirugía

paliativa.

La quimioterapia neoadyuvante está indicada para tumo-

res avanzados T3 y T4, que no son resecables de primera

intención, con el objetivo de conseguir una reducción de la

enfermedad y permitir una resección quirúrgica R0. Debe

indicarse quimioterapia adyuvante en aquellos pacientes T3,

T4 o con enfermedad ganglionar demostrada histológica-

mente. La quimioterapia también juega un papel preponde-

rante en la paliación de cáncer gástrico. La radioterapia se

está usando en combinación con quimioterapia en pacien-

tes con enfermedad localmente avanzada.

El manejo de la pieza operatoria debe ser hecho prefe-

riblemente por el patólogo. Se debe pedir biopsia por corte

congelado para definir que los márgenes estén libres duran-

te la cirugía. Éste debe ser de 3 centímetros para tumores de

tipo intestinal y de por lo menos 5 centímetros en tumores

difusos. Los factores pronósticos tumorales más importantes

son la penetración del tumor en la pared gástrica, el tipo his-

tológico (intestinal o difuso, el número de ganglios metas-

táticos y la presencia de invasión linfovascular). El factor

cirujano posee influencia, ya que la resección R0 es un fac-

tor favorable para predecir la sobrevida.

CONCLUSIONES XXVIII CONGRESO VENEZOLANO DE
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SIMPOSIO 
CIRUGÍA ESOFÁGICA

RESUMEN Y CONCLUSIONES 
Dr. Rafael Ramírez

ESÓFAGO DE BARRETT
Dr. Eugenio B. Ferreira (Brasil)

La enfermedad de reflujo gastroesofágico es de frecuen-

cia alta, diversidad de manifestaciones clínicas y multifacto-

rial. El paso de la metaplasia del esófago de Barret a displa-

sia de leve a grave. Se ha visto un aumento de los ADC y el

50% tienen metástasis al diagnóstico, 15% de los operados

de RGE y esófago de Barret pueden llegar a Cáncer. 60% de

recidiva del RGE.

SUSTITUCIÓN ESOFÁGICA 
Dr. Eugenio B. Ferreira (Brasil)

La primera opción es el ascenso gástrico, “tubo gástrico”

retroesternal, en un sólo tiempo y la anastomosis  gastroe-

sofágica cervical de forma manual. La patología por lo cual

se hace, tiene determinación en la aparición de fístulas y

estenosis, más cuando es patología cancerosa.

ESOFAGECTOMÍA MÍNIMA INVASIVA  
Dr. Italo Bragheto (Chile)

Tiene las ventajas como todas las cirugías realizadas por

esta metodología. La indicación es para estadios T1 y T2.

Cáncer supracarinal por toratoscocopia

Cáncer subcarinal por técnica transhiatal

Experiencia de Chile Nº 47

Complicaciones  mayores 42%

Complicaciones menores 61%

Mortalidad 6,4%

La resección de ganglios por vía laparoscópica es igual.

No evidencia de tumor implantando en los sitios de porta-

les de la colocación de los trócares.

CÁNCER DE LA UNIÓN
ESOFAGOGÁSTRICA

Dr. Italo Bragheto (Chile)

Hay que resecar 5 cms, tanto en sentido proximal como

distal en el ADC. La ubicación y el tipo del tumor tienen

importancia para la cirugía a realizar y también en el pronós-

tico. La cirugía puede ser  curativa y paliativa. Mortalidad:  3,5

%.  La  mejor cirugía es la esofagogastrectomía, con un 0% de

recurrencia en estadio I. Un 90% de sobrevida al1er año. 

Una alternativa es esofagectomìa parcial más gastrecto-

mía proximal en cáncer de la unión, con interposición de

asa intestinal pediculada de yeyuno.

CURSO PRECONGRESO
LAPAROSCOPIA EN CIRUGÍA 

PEDIÁTRICA
Coordinador: Dr. Eduardo Troconis

Participantes: Dr. Darío Montiel

Dr. Carlos Prada

Dr. Dr. Freddy Cardozo

Dr. Rafael Chirinos

Dr. Hermes Pérez

Dra. Nereida Díaz

Dr. Vicente Fernández

Se realizaron presentaciones de temas por patología, que

actualmente se están realizando por cirugía mínimamente inva-

siva en cirugía pediátrica. Se considera muy importante que se

haga en el futuro más eventos de  cirugía pediátrica en los con-

gresos y jornadas de la Sociedad Venezolana de Cirugía.

CURSO PRECONGRESO
CIRUGÍA DE LA GLÁNDULA TIROIDES
Coordinador: Dr. Jesús García Colina

Participantes: Dr. Saúl González

Dra. Heidi Luz Araujo

Dra. Virginia Navarrete

Dr. Vinicio Paz Aravich

Dr. Francisco Romero Ferrero

Dr. Félix Bonilla ( Panamá )

Dr. Javier Rivas

Dra. Norma Oviedo de Ayala

Dr. Aldo Raigosa

Dr. Jorge Figueira Rodríguez

Dr. Luiz Paulo Kolwalski ( Brasil )

Dr. Rafael Altimari

Dr. Esteban Agudo

Dra. Aisa Manzo

Se presentaron 13 conferencias distribuidas en tres bloques.

Dos bloques en la mañana y uno después del almuerzo.

Los temas fueron presentados con una alta calidad cien-

tífica y técnica, haciendo un recorrido por los aspectos más

importantes de la patología tiroidea.

1. Puesta al día del problema del bocio endémico en Venezuela.

2. Diagnóstico por imágenes, mostrando la alta resolución

que se puede lograr con los nuevos equipos de ultrasonido,

combinando las imágenes con las características vasculares.

3. Se revisaron las indicaciones, preparación y técnica

quirúrgica de dos patologías benignas de la glándula tiroi-

des: bocio endémico y enfermedad de Graves Basedow.

4. Se mostró de una manera práctica y científica el

manejo del nódulo tiroideo, presentando  la experiencia de

un hospital del interior y demostrando que también en la
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TEMA

provincia se pueden hacer bien las cosas.

5. La citología y la histopatología del cáncer diferencia-

do de tiroides fue presentada de una manera clara y senci-

lla para ser asimilada por médicos no patólogos.

6. Se mostraron los factores pronósticos en cáncer dife-

renciado de tiroides, seguidos del tratamiento quirúrgico

con todas sus variables. Se complementó con una revisión

de las complicaciones de la cirugía del tiroides.

7. La conferencia final de tratamiento con radioterapia

nos demostró los adelantos en ese tratamiento y las indica-

ciones previas.

El cierre de la actividad se realizó con la presencia y discusión de

tres casos clínicos, permitiendo así una discusión interactiva con parti-

cipación de los profesores invitados y el público asistente

¿QUÉ HAY DE NUEVO EN CIRUGIA?
Coordinador: Dr. José Alberto Padrón Amaré

Participantes: Dr. Honorio Sigala

Dr. Javier Manrique

Dr. Ricardo Pereiro

Dr. Jon Barriola

Dr. Juan José Taguaruco

Dr. Rafael Altimari

¿QUÉ HAY DE NUEVO EN CIRUGÍA 
DEL TRAUMA?

Dr. Ricardo Pereiro

Se enfatiza en la importancia de los programas de ATLS,

comenta acerca de la importancia de la cirugía de control

de daños (tríada de la muerte: acidosis, hiportemia, coagu-

lopatía). Su manejo y resucitación en la unidad de cuidados

intensivos, estabilización del paciente y su reintevención

posterior después de estar rehabilitado.

Manejo del síndrome compartamental abdominal

Se analizó el  trauma en diferentes vísceras: colon; intes-

tino delgado; vísceras sólidas (bazo-hígado). Cirugía preser-

vadora de órganos mediante angioembolización; packing;

uso de goma de fibrina, etc.

Habló el Dr. Pereiro sobre toracotomía resucitadora,

indicaciones y contraindicaciones.

¿QUÉ HAY DE NUEVO EN CIRUGÍA 
DE CABEZA Y CUELLO? 

Dr. Rafael Altimari

Expuso: Nuevo instrumental en cabeza y cuello (bisturí armónico).

Presentó la cirugía de tiroides por incisiones mínimas.,

(<1.5 cm). Uso en cirugía de tiroides, utilizando el bisturí

armónico, como seleccionar los casos, lesiones modulares

<3cms, no cirugía previa, no tiroiditis crónica. Presentó neu-

moestimuladores y técnicas para reconocer nervio recurrente.

Bisturí armónico en disecciones de cuello, parotidecto-

mías con disección del nervio facial.

Presentó también detección ganglio centinela en cirugía

de cabeza y cuello. 11 casos reportados de su uso en el

Instituto Oncológico Luís Razetti de Caracas.

Habló también de la cirugía de paratiroides, utilizando

cirugía radioguiada con gamma probe, el uso del gammagra-

ma con sestamibi y determinaciones intraoperatorias de PTH

para asegurar la extirpación del adenoma paratifoideo; y

finalizó con presentación de casos de reconstrucción de

grandes exéresis de lesiones de cabeza y cuello utilizando

colgajos vascularizados mediante microcirugía. Enfatizó la

importancia del trabajo en equipo.   

¿QUÉ HAY DE NUEVO EN 
ASPECTOS JURÍDICOS? 

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Dr. Juan José Taguaruco 

Recalcó el nacimiento de una rama del derecho, “El

Derecho Médico” para asesorar sobre el derecho sanitario

de los pacientes y la responsabilidad profesional de los

médicos y personal involucrado en el área de la salud. El

médico tiene el deber de informar al paciente sobre proce-

dimientos médicos de diagnósticos y tratamiento, y el

paciente tiene el derecho de su autodeterminación, es decir

aceptar o denegar los procedimientos sugeridos.

Estos derechos ya están claramente establecidos en la

Constitución venezolana.

Criterios técnico jurídicos:

1.- Idoneidad Profesional.

2.- Circunstancia de tiempo, lugar y espacio (disponibi-

lidad de médicos)

3.- Paraninfo de confianza (trabajo en equipo) de gran

importancia. Cada participante del acto médico (cirujano,

anestesiólogo, instrumentista y camilleros) es autónomo y

puede ser enjuiciado por separado.

4.- Deber de informar y consentimiento informado.

5.- Riesgo permitido.

Es conveniente saber – el acto médico es un acto jurídi-

co y cuando trasciende en el tiempo es un hecho jurídico.  

Naturaleza jurídica de la relación médico-paciente.

Como consecuencia de la relación médico-paciente hay:

1.- Responsabilidad Civil

2.- Responsabilidad Penal

3.- Responsabilidad Administrativa (del Estado)

4.- Responsabilidad ético-deontológica

Prácticamente hay relación contractual médico y pacien-

te, pero el médico no está obligado a garantizar resultados,

porque hay factores no controlables por el médico, como

por ejemplo, reacciones alérgicas, factores genéticos, etc.


