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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES.
REGLAS GENERALES

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA es el érgano de
difusién cientifico oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugfa.
Publica articulos originales que han sido presentados en congre-
sos y jornadas de la Sociedad o aquéllos que son directamente
remitidos por el autor a través de una solicitud escrita dirigida a
la Comision de Publicaciones y Redaccidn. Para su aprobacién el
manuscrito es revisado y corregido por los integrantes del
Comité de Publicaciones y Redaccidn y pasado al director de la
REVISTA con las observaciones pertinentes a que hubiera lugar
para su edicién o devuelto al presentante o solicitante para su
correccion. Una vez aprobado, el autor es notificado.

Los articulos deben ofrecer una contribucién significativa en
el campo de la cirugia general o de las especialidades derivadas
de ella. Pueden ser sobre un tema inédito o método propio, casu-
isticas de una unidad, servicio, departamento o institucion, Cirugia
Clinica, Cirugfa Experimental, Trabajo Especial de Investigacion
(TED) y ciencias asociadas como: la educacion quirtirgica y los
aspectos socioecondmicos del cuidado quirtrgico, temas de revi-
sidn y articulos de opinidn. Asimismo, se aceptan informes de
casos clinico-quirtrgicos con un maximo de tres autores, debien-
do estar soportados por los estudios complementarios que
demuestran la naturaleza quirtrgica infrecuente o el interés para
el conocimiento de la especialidad. Los reportes basados en
hallazgos histopatoldgicos aislados sin contribucién quirtrgica
relevante para su solucién no son candidatos para ser publicados.

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

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

Los articulos son aceptados para su publicaciéon con el
entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni serd
sometido para otra publicacion. A continuacién se detallan las
instrucciones a los autores para que los articulos se ajusten a las

normas internacionales existentes.

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

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO

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

TITULO. La primera pagina debera contener el titulo del arti-
culo, conciso pero informativo del tema tratado. Primer nombre,
inicial del segundo nombre, primer apellido y en caso de que el
autor quiera publicar su segundo apellido, éste deberé estar uni-
do por un guidn al primero. En esta primera pagina deberd apa-
recer el cargo o posicion hospitalaria de todos los autores, gra-
dos académicos si se trata de profesores universitarios, nombre
del servicio o departamento y la institucién a los que se debe
atribuir el trabajo. A continuacion indicar la afiliacion con la
Sociedad Venezolana de Cirugia, asi como la ciudad y el pais
donde el trabajo fue realizado.

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

RESUMEN. En espaiiol e inglés. Deberd presentarse en
una pégina separada ubicada inmediatamente después de la
pégina del titulo. No deberé exceder de 250 palabras, ni tener
abreviaturas. El resumen estara estructurado para lograr unifor-
midad y una mejor expresién condensada del contenido;
debe tener los siguientes subtitulos: Objetivo (s), Método,
Ambiente, Resultados, Conclusién. Al final de la pagina debe-
ran listarse entre 3 y 6 palabras clave para ser usadas al in-
dexar el articulo.
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TEXTO. El texto generalmente deberd estar organizado en:
una seccion introductoria sin titulares que establezca los antece-
dentes y el propdsito del reporte y enseguida titular las siguien-
tes secciones asi: “Materiales y Métodos” o “Pacientes y
Métodos” si se trata de humanos, “Resultados” y “Discusiéon”. No
hay seccion para conclusiones. Las palabras o frases que el autor
desee enfatizar deben ir subrayadas.

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

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

La primera vez que una abreviatura no muy comun aparezca
en el texto, deberd estar precedida del nombre completo al cual
representa. Los nombres genéricos para drogas y quimicos debe-
ran ser usados siempre. El nombre comercial no puede ser utili-
zado. Los digitos deberdn ser expresados como (ntimeros) excep-
to cuando estén después de punto. Las unidades de medidas
serdn expresadas en el sistema métrico decimal y serdn abrevia-
das cuando acomparien niimeros.

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

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

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

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

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

ILUSTRACIONES. Las ilustraciones deberan estar realizadas,
disenadas y fotografiadas profesionalmente y enviadas en tripli-
cado en colores o en blanco y negro en impresiones de excelen-
te calidad. El arte original o los negativos no deben ser enviados.
Los simbolos, letras y nimeros deberdn ser de un tamafo sufi-
ciente para ser facilmente reconocibles cuando la figura sea
reducida a tamafio de publicacién. Cada figura deberd tener una
etiqueta pegada en la parte posterior indicando el nimero, el
nombre de los autores y una flecha que indique la orientacion
de la misma. Las fotografias de pacientes en las cuales los sujetos
puedan ser identificados deberdn estar acompafadas de un per-
miso escrito para ser publicadas.

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

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

SEPARATAS. las separatas deben ser encargadas por los
autores en el momento en que reciban la notificacion de que el
articulo fue aceptado. La lista de precios estara disponible en la
Secretarfa de la REVISTA.
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EDITORIAL

REFLEXIONES SOBRE NUESTRA PRESENCIA Y ACTIVIDAD
EN LAS RESIDENCIAS UNIVERSITARIAS DE POSTGRADO

Desde hace mucho tiempo vengo notando, con bastante preocu-
pacién y, a la vez, decepcidn, que se cometen demasiadas injusti-
cias y aberraciones bajo la mirada o ceguera de quienes tenemos
el deber de vigilar de cerca la marcha de los diferentes postgrados
en las sedes hospitalarias de la Universidad Central de Venezuela.
Ceguera o indolencia que proviene de la flojera y negligencia de
enfrentar a quienes por vanidad y con superegos, bastante inflados,
de jévenes médicos, quienes se transforman en monstruos maltra-
tadores de oficio de sus semejantes, cuya diferencia en experiencia
profesional no va mas alld de 2 anos. Es increible oir historias de
cualquier cantidad de “castigos” como: “full day”, llegar de madru-
gada al hospital (4 am) para tomar muestras para examenes (y el
derecho al descanso del paciente?) en la situacion de inseguridad
personal actual (mas de 24.000 homicidios y qué decir de los
robos, asaltos y secuestros), y suspension de actividades quirtrgi-
cas Yy hasta violacion de un derecho fundamental de vida como es
la suspension de la alimentacion (R1 no come).

Entonces vale hacerse las siguientes preguntas: ¢donde estan los
directores y coordinadores de los postgrados?, los especialistas de
mas de 15 afos?, acaso tienen que ir al hospital unos pocos
minutos y desean tener en ese momento todo lo que pudo hacer-
se en horario normal (7 am a 12 m), porque para qué me voy a
involucrar en un problema de “muchachos” Resulta que todos
nosotros fuimos como esos “muchachos” en cuanto a los suefios
de ser especialista para desarrollar nuestra vida profesional, perso-
nal y familiar sin tantos obstaculos ni malas caras.

La ignorancia de la ley no exime de su cumplimiento, pero cuando
se trata de residentes femeninas podria existir un efecto boome-

Coordinador del Postgrado de Cirugia General
Hospital General del Oeste Dr. José Gregorio Hernandez. Caracas

Rodolfo Pérez Jiménez

rang para el agresor (mds aun si es hombre), con las repercusiones
para quienes cumplan funciones de jefes de servicio, departamen-
to o del comité académico.

Analicemos el alto porcentaje de renuncias a los postgrados en
los ultimos anos, especialmente en los meses de enero y febrero,
surgiendo interrogantes como:

¢Serfa que no estaban claros en lo que querian hacer, ya que en
su gran mayoria vienen directo de la rural a una residencia sin
haber tenido la oportunidad de “madurar vocacionalmente™
Puede ser una razén de cierto peso. ¢Qué desean migrar del pais
por las condiciones sociopoliticas y asistenciales? También puede
tener cierto valor pero ¢Para qué iniciar la residencia y abandonarla
casi de inmediato? ¢O es que hay un gran canibalismo por parte
de los R2 y R3 porque no tienen vigilancia, disciplina y respeto de
quienes estdn jerarquicamente superiores a ellos como son los
especialistas, jefes de servicio y de departamentos, mutando la
profesion mds humanistica a la mds agresiva, tal vez compitiendo
con el campo militar en cuanto a maltrato y humillacién para los
que son considerados inferiores por estar inicidndose en esta par-
te de la carrera profesional. Razones de renuncias: motivos perso-
nales, muy rara vez dicen que es por maltrato.

Desde mi punto de vista, en los Gltimos afios los mejores estu-
diantes de las promociones de las universidades tradicionales, en
su alto porcentaje se han ido del pafs y lo que recibimos estan de
la mitad de la pirdmide hacia abajo, por ende, su bajo rendimiento
académico de pregrado los lleva a ser mds violentos con sus seme-
jantes ya que al no tener argumentos ni conocimientos consideran
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que la agresion es su mejor defensa. Mientras no se tomen
correctivos desde la ctipula de manejo de los postgrado (comi-
sion de estudios, comités de disciplina, comités académicos)
seguiremos con fuga de talentos de nuestros postgrado bastante
aporreados por la severa crisis asistencial ptblica actual.

Espero que cada quien abra los ojos y afine los oidos para ver
qué sucede en sus hospitales con los diferentes postgrados y
logremos mantener un clima armodnico, respetuoso y realmente

académico, a pesar de todas las restricciones asistenciales que
estamos viviendo en la Venezuela del 2015.

Por tltimo, los especialistas jévenes, formados bajo el esquema
de esclavitud, muchos mantienen ese espiritu maltratador, cabe
la pregunta si ellos acatarfan la orden de un jefe de servicio de
ir a pasary repasar revista médica a medianoche, madrugada sim-
plemente por capricho del jefe para demostrar quién manda.
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RESUMEN

Objetivo: Desarrollar, en un modelo experimental animado, la técnica de
colangiografia intraoperatoria utilizando fluoresceina sddica. Determinar la
dosis de fluoresceina sddica necesaria para obtener la mejor visualizacion de
la vesicula y del arbol biliar. Método: Estudio de tipo experimental, en el que
se incluyeron 6 conejos albinos de raza Nueva Zelanda, distribuidos en 3 gru-
pos equitativamente, segtin la dosis de fluoresceina sddica (5 mgrkg, 75
mg/kg, 15 mg/kg). Cumplido el protocolo anestésico, se administrd la dosis de
fluoresceina sddica segtin el grupo correspondiente, via endovenosa. Se realizd
una laparotomia por linea media superior, exteriorizdndose el higado y se rea-
lizd una maniobra de eversion, para la facil identificacion del sistema biliar
extrahepdtico. Posteriormente, y con los sistema de iluminacion, se registraron
los pardmetros de fluorescencia con cada dosis. No se realizd eutanasia.
Ambiente: Centro veterinario privado “Colmillos y garras” Resultados: En todos
los casos se logrd registrar fluorescencia, siendo la dosis que permitid una
mejor visualizacién la de 75 mg/kg. El tiempo promedio en el cual se empezd
a ver fluorescencia en la vesicula biliar fue de 5 minutos; el tiempo promedio
en el cual se alcanzé la totalidad del fendmeno fue de 18 minutos y, en todos
los casos, la fluorescencia persistio por 30 minutos. Conclusién: La identifica-
cion de las vias biliares guiada por fluorescencia, utilizando fluoresceina sddica
y con la fuente de luz UV de 5 mm de didmetro disefiada por los autores es
factible, siendo la dosis con mejor visualizacion, la de 75 mg /kg de peso.

Palabras clave: Colangiografia - fluorescencia - laparoscopia
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REAL TIME IDENTIFICATION
OF BILIARY ANATOMY BY FLUORESCENCE
USING FLUORESCEIN SODIUM

ABSTRACT

Objective: To develop an experimental animal
model technique using sodium fluorescein intraopera-
tive cholangiography. To Determine the dose of sodium
fluorescein necessary for the best display of the gall-
bladder and biliary tree. Methods: Experimental study.
6 New Zealand white albino rabbits divided into 3
groups depending on the dose of sodium fluorescein
(5 mg/kg 75 mg / kg, 15 mg / kg) were used. Prior
anesthetic protocol corresponding fluorescein sodium
was administered according included Animal group
intravenously. Upper midline incision was used, exte-
riorization of the liver allow easy identification of extra-
hepatic biliary system and subsequently illuminated
with fluorescence. Parameters were recorded for each
dose. No euthanasia was performed. Environment:
Private Veterinary Centre “Colmillos y Garras”. Results:
In all cases, we recorded fluorescence. The dose that
allowed the best visualization was 75 mg / kg. The ave-
rage time in which fluorescence began to be visible in
the gallbladder was 5 minutes, the average time in
which the total fluorescence was reached was 18 minu-
tes in all cases fluorescence persisted until 30 minutes.
Conclusion: Laparoscopic cholecystectomy guied using
sodium fluorescein fluorescence and UV light source
of 5 mm diameter is feasible. Better visualization is
obtained with the dose 75 mg / kg.

Keywords: cholangiography - fluorescence - lapa-
roscopy
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La colecistectomia laparoscdpica es el procedimiento maés
comlnmente realizado en cirugfa general, alcanzando unos
750.000 casos anuales en los Estados Unidos", con una tasa de
complicaciones mayores, menor al 3%, constituyéndose en el tra-
tamiento de eleccion de la litiasis vesicular™. De ellas, las lesiones
de las vias biliares, cuya frecuencia varia entre el O,1 al 0,6%4, son
de manejo complejo y con alta morbimortalidad, afectando la
calidad de vida del enfermo®. Adicionalmente, este accidente
constituye la primera causa de denuncia por dispraxis médica en
los cirujanos generales’.

El reconocimiento anatémico de las vias biliares, y de sus
anomalias asociadas, contribuye en la prevencion de estas
complicaciones’, por lo que se han disefiado procedimientos
que facilitan la identificacion adecuada de las estructuras del
triangulo de Calot, tales como la colangiografia intraoperatoria
y el ultrasonido laparoscépico. La primera es la mas utilizada,
con las desventajas que aumenta el tiempo operatorio y no
hay evidencia de que disminuya la incidencia de la lesidn
iatrogénica de la via biliar’; en tanto que, el ultrasonido lapa-
roscdpico tiene los inconvenientes del alto costo y de ser ope-
rador-dependiente’.

La idea de utilizar colorantes fluorescentes que se concentran
en la bilis para mejorar la visualizacion - en tiempo real - del arbol
biliar ha sido desarrollada en estudios recientes*”"°. En este sen-
tido, la colangiografia por fluorescencia cercana al infrarojo - o
“Near-Infrared Fluorescente Cholangiography (NIRFC) - adminis-
trando verde de indiocianina (ICG- “indocyanin green”) ha sido
evaluada en varios modelos animales, asi como en colecistecto-
mias, abiertas o laparoscépicas, en humanos'®". Entre sus desven-
tajas se encuentran los altos costos, tanto del colorante como del
sistema de camara requerido.

La fluoresceina ha surgido como una alternativa menos cos-
tosa. La primera experiencia utilizd una mezcla de fluoresceina
sédica con 4cidos biliares, la cual se excreta por via biliar median-
te transporte activo, obteniéndose concentraciones biliares altas®
® Elbasiouny y col. demostraron que la inyeccién intravenosa de
fluoresceina sddica, y su excitacion con luz ultravioleta, facilitd la
identificacion de la anatomia biliar extrahepética de manera prac-
tica y a menor costo™"”.

Esta inquietud, que busca la forma de identificar mejor, y a
menor costo, la anatomia biliar, es el principal motivo que tiene
este estudio, cuyo objetivo general es el de desarrollar un modelo
experimental animado de la técnica de colangiografia intraopera-
toria utilizando fluoresceina sddica. Todo ello tomando, como
referencia principal, la experiencia de Elbasiouny y col”.

METODOS

Para este estudio de tipo experimental, se siguieron las nor-
mas bioéticas para la experimentacion en animales, establecidas
por la Declaracion de Helsinki en 1983, y por la gufa para el cui-

dado y uso de los animales de laboratorio, del Institute of
Laboratory Animal Resources, ComissiononLifeSciences, of
NationalResearch Council (FDA-USA)™.
La investigacion fue aprobada por el Comité de Bioética del
Hospital Universitario de Caracas.
Animales
se incluyeron 6 conejos albinos, de raza Nueva Zelanda, con
peso entre 2.5 y 3 Kg, obtenidos del bioterio del Instituto
Nacional de Higiene “Dr. Rafael Rangel”. Se distribuyeron en 3
grupos homogeéneos, segtin la dosis de fluoresceina sddica a uti-
lizar:
e Grupo 1: Constituido por los animales que recibieron la
fluoresceina sddica a dosis de 5 mg/kg p.c.
e Grupo 2: Formado por aquellos que recibieron la fluores-
ceina sddica a dosis de 75 mg/kg p.c.
¢ Grupo 3: Compuesto por los animales que recibieron el
colorante a dosis de 15 mg/kg p.c.
Protocolo anestésico
Los animales permanecieron en dieta absoluta en las 6 horas
previas al experimento. Se les administrd, como antibidtico,
Enrofloxacinam a 10 mg/kg de p.c. por via intramuscular, proce-
diendo a la induccién anestésica. Se repitid la misma dosis a las
12 horas.
La anestesia fue inducida con administracion intramuscular
de Ketamina, a 10 mg/Kg de p.c, y Xylazina clorhidrato a 6.5
mg/kg p.c. mantenida con Isofluorane. Se realizd monitoreo
hemodindmico no invasivo y administracion de oxigeno por mas-
cara facial, sin intubacién endotraqueal.
Protocolo quinirgico experimental
La intervencion se realizd bajo anestesia general en posicion
supina y con rasurado del pelo de la regiéon abdominal. Se efectud
antisepsia con iodopovidona y colocaciéon de campo estéril. Se
tuvo acceso a la cavidad abdominal a través de una laparotomia
media superior. Se exteriorizd el higado y se evertid para permitir
la facil identificacion del sistema biliar extrahepatico (Fig. 1). En la
vena marginal de la oreja, se administrd la dosis de fluoresceina
sddica correspondiente, segin el grupo al cual fue asignado el
animal. Con el campo operatorio totalmente oscuro, se registraron
los pardmetros del estudio y, posteriormente, se cerrd la laparoto-
mia por planos. No se realizd eutanasia.
Fluoresceina
Se utilizd fluoresceina sddica al 10%. Ampolla de 500mg en
5 mL. (Ophtalmic TecnologhyR).
Sistema de iluminacion
Se utilizaron dos sistemas de iluminacion: luz de Wood (A) y
un sistema de iluminacién ultravioleta disefiado por los autores
(B) (Fig 2). Las caracteristicas de ambas fuentes de luz se resumen
en la tabla 1.
Para lograr mayor excitacién del colorante se requiere de
completa oscuridad en el quiréfano.
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Fig. 1.

Exposicién del
campo operatorio

Tabla 1: Caracteristicas de las fuentes luminosas empleadas.

Luz de Wood Fuente
Longitud de onda (nm) 320-400 405
Intensidad (voltios) 120 3.3-4

Registros

Se registraron los siguientes pardmetros:

¢ Tiempo de aparicidn de la fluorescencia en el arbol biliar.

¢ Tiempo de duracidn de la fluorescencia en el arbol biliar.

¢ Dosis de fluoresceina sédica necesaria para obtener la
mejor visualizacion del arbol biliar.

RESULTADOS

El protocolo quirtirgico se llevd a cabo en cuatro conejas hem-
bras, sin mortalidad (Tabla 2). Se excluyo un animal de los grupos
1 y 3 debido a que los resultados obtenidos de la primera inter-
vencion en cada grupo no justificaba la repeticion del protocolo
con la dosis utilizada. Con la dosis maxima (15 mg/Kg) la fluores-
cencia fue excesiva, incluso en el peritoneo, lo que impidid la clara
identificacion de las estructuras (Fig 4). En el grupo 1, la dosis fue
muy baja y no se logré identificar las estructuras adecuadamente.

ntes de lu

A: Luz de Wood

la 2: Caracteristicas de la muestra.

Fig 2. Sistemas de iluminacién utilizados
B. Fuente de luz disenada por los autores

Conejo  Grupo Dosis Fluoresceina (mg/Kg) Peso (Kg)
1 5 2.6
2 75 2.8
2 75 2.7
3 15 2.9

A W

En todos los casos, se logrd registrar la fluorescencia. En el
grupo 2 se utilizaron ambas fuentes luminosas, obteniendo la
intensidad de emisién de fluorescencia cualitativamente mayor en
la fuente de luz disefiada por los autores (B). Sin embargo, la cla-
ridad con la que se identificaron las estructuras fue cualitativa-
mente mejor con la luz de Wood. Con la fuente de luz “B” se
registrd un exceso de brillo que dificultd la visualizacién.

Se registrd fluorescencia en todos los tejidos perfundidos
inmediatamente a la inyeccién de la fluoresceina. El tiempo pro-
medio en el cual se empezd a ver en la vesicula biliar fue de 5
minutos, con un tiempo promedio de 18 minutos para alcanzar
la totalidad de la fluorescencia. En todos los casos, la fluorescen-
cia persistio hasta los 30 minutos, tiempo en que se culmind el
protocolo quirtrgico (Fig. 3).

3 C. 18 minutos

Fig. 4. No se identifica estructuras por fluorescencia en el peritoneo
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DISCUSION

La anatomia de las vias biliares se conoce desde hace 2000
afos, cuando fue descrita por los babilonios al disecarlas en ove-
jas, por motivos religiosos. Pero la inquietud de identificarla ade-
cuadamente durante el acto quirdrgico ha sido de gran preocu-
pacién para los cirujanos, a lo largo de la historia. Para 1901,
Halsted llamaba la atencién sobre la necesidad de localizar los
calculos en la luz biliar, clamando por la busqueda de técnicas
que lo permitieran. En 1924, Graham y Cole describen la técnica
colangiogréfica, sin aceptacion por el mundo quirtrgico. No es
sino hasta 1931, cuando el argentino Pablo Mirizzi la describe en
el Tercer Congreso Argentino de Cirugfa, pregonandole como el
método que permitia identificar las vias biliares, sus variantes ana-
tdmicas y evidenciar sus alteraciones.””” En Venezuela, y casi
simultdneamente, las primeras colangiografias fueron realizadas
por el Dr. Rafael Baquero Gonzalez, en Caracas, y Rafael Urrutia,
en Maracaibo.”

Existen multiples métodos para evitar lesion de las vias bilia-
res durante la colecistectomia laparoscépica®’. La fluorescencia
brinda iméagenes de la anatomia biliar en tiempo real, permitiendo
diferenciar las estructuras, incluso antes de lograr su visualizacién
con luz visible. Esto ha sido demostrado en multiples estudios
utilizando ICG, colorante que emite fluorescencia cuando es
excitado con un espectro cercano al infrarrojo'®". En nuestro
estudio logramos obtener las imagenes utilizando luz ultravioleta
y fluoresceina sédica sola; sin su unién con los acidos biliares,
como en estudios previos™ . La dosis de fluoresceina sddica en
conejos varfa entre 5 y 15 mg/kg de peso corporal; es por esto
que se dividid el estudio en 3 grupos. La dosis con la cual se
obtuvo mejores imagenes fue de 75 mg/kg, igual a lo reportado
por Elbasiouny y Cols”. Con la dosis maxima (15 mg/Kg) la fluo-
rescencia fue excesiva, incluso en el peritoneo, lo que impidié la
clara identificacion de las estructuras (Fig 4). En el grupo 1, la
dosis fue muy baja y no se logrd identificar las estructuras ade-
cuadamente.

El tiempo en el cual se empezo a ver fluorescencia en el 4rbol
biliar en nuestro estudio fue de 5 minutos, similar a lo reportado
por Elbasiouny (4,25 minutos). En ambos estudios la fluorescen-
cia persistid hasta los 30 minutos, tiempo en el cual de culmind
el protocolo quirtrgico experimental.

Las diferencias cualitativas en la calidad de visualizacién de
las estructuras se le atribuye a las fuentes de luz utiizadas (Tabla
3). La luz de Wood ya ha sido utilizada para evaluar fluorescencia
en vias biliares”. En nuestro estudiola claridad con la que se

Tabla 3: Comparacidon de las fuentes de luz

Luz de Wood  Nuestra fuente  Elbasiouny

Longitud de

onda (nm) 320-400 405 492

identificaron las estructuras fue cualitativamente mejor con la luz
de Wood, sin embargo, la intensidad de la fluorescencia fue cua-
litativamente mayor con la fuente de luz UV fabricada por nos-
otros.

La colecistectomia laparoscépica guiada por fluorescencia uti-
lizando fluoresceina sddica y la fuente de luz UV de 5 mm de
didmetro disefiada por nosotros es factible. Para esto, debera
determinarse si el mayor grosor de la pared de las vias biliares en
humanos, asi como el tejido adiposo que rodea las estructuras
permite la correcta emisién de fluorescencia.

En estudios posteriores, se logrard mejorar la emision de
fluorescencia cambiando la longitud de onda de la fuente, lo cual
no fue posible por falta de disponibilidad en el pais de LED UV
con la longitud de onda deseada.
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CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A
CIRUGIA BARIATRICA: BYPASS GASTRICO
VS GASTRECTOMIA VERTICAL

RESUMEN

La manga géstrica ha ganado popularidad entre cirujanos por
menor complejidad, tiempo operatorio, y buenos resultados en
pérdida de peso y resolucién de comorbilidades. Objetivo:
Comparar la calidad de vida entre pacientes sometidos a gastrec-
tomia vertical o bypass gastrico. Métodos: Estudio observacional
de corte transversal, aplicando las escalas Gastrointestinal Quality
of Life (Giqli) y Medical Outcomes Study Short-Form (5f-36) a
ambos grupos, operados entre agosto 2008 - agosto 2011, en el
Hospital Domingo Luciani, Caracas. Resultados: Se incluyeron 30
pacientes con manga gastrica y 30 pacientes con bypass géstrico.
El puntaje Gigoli fue 123 £ 12 en manga y 116 £ 14 en bypass
(P=0,028), siendo la diferencia consecuencia de los sintomas
digestivos (P=0,045). En Sf36, la vitalidad fue superior en el
bypass gastrico (P=0,025). Conclusién: Ambos grupos muestran
excelentes puntuaciones en las escalas aplicadas. Los sintomas
digestivos deben ser incluidos en la toma de decisiones preopera-
torias con los pacientes.

Palabras clave

Bypass, gastrico, manga, obesidad, calidad de vida, Giqli, SF36.

1 Adjunto del Servicio de Cirugia II, Departamento de
Cirugia, Programa de Cirugia Bariatrica y Metabdlica,
Hospital Dr. Domingo Luciani, Caracas, Venezuela. Miembro
activo de la Sociedad Venezolana de Cirugia.

2 Cirujano General, egresado del Postgrado de Cirugia
General del Hospital Dr. Domingo Luciani, Caracas,
Venezuela.

JOSE CARMONA (1)
INGRID MARCANO (2)
DANY RODRIGUEZ (2)

QUALITY OF LIFE AFTER BARIATRIC SURGERY:
GASTRIC BYPASS VS. SLEEVE GASTRECTOMY

ABSTRACT

Sleeve gastrectomy has been gaining popularity among sur-
geons, because less complexity, less operative time, and good
results concerning weight loss and comorbidity resolution.
Objective: To compare quality of life between sleeve gastrectomy
and gastric bypass patients. Methods: observational, transversal
study, of patients operated between August 2008 - August
2011, in Hospital Domingo Luciani, Caracas, Venezuela.
Gastrointestinal Quality of Life (Gigli) and Medical Outcomes
Study short-form 36 (SF-36) was applied to both groups.
Results: 30 patients per group were included. Giqgli score was
123 £ 12 in sleeve and 116 £ 14 in bypass (p=0.028), mainly
because differences in digestive symptoms (P=0,045). SF-36
score was better in gastric bypass patients, only in vitality items
(P=0,025). Conclusions: Both groups showed excellent scores
for the instruments applied. Postoperative digestive symptoms
should be included in the preoperative counseling of surgical
bariatric patients, for procedure selection purposes.

Key words

Gastric, bypass, sleeve, obesity, quality of life, Giqli, SF3 6.
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En Venezuela se ha observado un incremento importante en
la prevalencia de la obesidad. Para el afio 1995, de una muestra
de 7042 pacientes, el porcentaje promedio de obesidad, con-
tando todos los grupos etarios, fue de 11,8%1. Para el 2008, la
incidencia de obesidad ascendié a 25,1%, de 1848 barquisime-
tanos incluidos en el estudio CARMELA”. Euromonitor, empresa
de mercadeo internacional, colocé a nuestro pais en el sexto
lugar en obesidad a nivel mundial®’. Dado el fracaso del trata-
miento médico de esta enfermedad, y el éxito del tratamiento
quirtrgico®, el nimero de procedimientos bariatricos ha aumen-
tado exponencialmente. En Estados Unidos, las cirugias aumen-
taron de 13365/afo en 1998 a 124838/afio en 2008*, y en
Venezuela se realizaron aproximadamente 200 casos en 1995,y
4500 en el 2010 (datos suministrados por Ethicon Endosurgery,
no publicados).

Por otra parte, la gastrectomia vertical o manga géstrica (GV)
ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de la obesidad y sus
comorbilidades®. Esto sumado al hecho de que es un procedi-
miento técnicamente mas facil, ha llevado a un aumento progre-
sivo de los casos realizados por afio’. Es necesario comparar este
procedimiento con el bypass gastrico, considerado actualmente
el estandar de oro, siendo la calidad de vida una variable muy
importante a considerar.

La calidad de vida puede ser evaluada por diferentes instru-
mentos. La escala Gigli, incluye en la medicién sintomas diges-
tivos, tanto del tracto digestivo superior, como el inferior, ademas
de evaluar items correspondientes a desempeno fisico, psicold-
gico y social. Ha sido traducida al espafiol, y validada desde el
punto de vista convergente, divergente, sensibilidad al cambio, y
consistencia interna". EI SF 36, fue desarrollado en Estados
Unidos para su uso en el estudio de resultados médicos"”. Es una
escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y
es aplicable a pacientes y poblacion general. Sus propiedades
psicométricas han sido evaluadas en mas de 400 articulos®.
Consta de 36 preguntas que cubren funcién fisica, rol fisico,
dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol emo-
cional y salud mental. A la version en espafiol se le ha dado vali-
dez (contenido, constructo y predictiva), fiabilidad, consistencia
interna y sensibilidad al cambio™.

En este estudio se usan ambas escalas en un grupo de
pacientes operados por obesidad mérbida, sometidos a gastrec-
tomia vertical o bypass géstrico (BPG).

METODOS

Se realizd un estudio observacional, de corte transversal, con
los pacientes operados por obesidad mérbida en el Hospital Dr.
Domingo Luciani, Caracas, Venezuela, entre agosto 2008 y agos-
to 2011. El objetivo general fue caracterizar y comparar aspectos
relacionados a la calidad de vida entre pacientes sometidos a
gastrectomia vertical o a bypass gastrico. El tipo de muestreo fue

intencional, no probabilistico. Primero se completd el grupo de
pacientes de GV, ya que es la cirugia que se realiza con menor
frecuencia en este Centro, y de acuerdo al nimero de pacientes
logrados, se seleccionaron los sometidos a BPG, durante la mis-
ma fecha y de caracteristicas similares en cuanto a sexo, edad y
comorbidos se refiere, hasta igualar el nimero de pacientes por
grupo. Se excluyeron los pacientes que presentaron alguna com-
plicacién postoperatoria.

A todos los pacientes se les aplicé las escalas de GIQLI y
SF36. La escala GIQLI incluye preguntas especificas sobre sinto-
mas gastrointestinales, tanto de la via digestiva superior como
inferior, asi como preguntas sobre la capacidad fisica, emocional,
y social. Es calificado como un cuestionario mixto que incluye
preguntas de cuestionario genérico y de especifico. Se incluyen
36 preguntas con una escala de respuesta cada una de ellas de
0 a 4 (siendo el O la peor y el 4 la mejor apreciacion). El cues-
tionario incluye 5 dimensiones: sintomas (19 preguntas), disfun-
cion fisica (7 preguntas), disfuncién emocional (5 preguntas),
disfuncion social (4 preguntas) y los efectos del tratamiento
médico realizado (1 pregunta). La suma de cada una de las res-
puestas a las preguntas de cada escala, da una puntuacion total
que puede ir de O a 144 puntos.

El SF-36 es un instrumento de medicion de la calidad de
vida relacionada con la salud genérica e incluye 36 preguntas.
Incluye 8 areas: funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y
salud mental. La escala se puntta utilizando un método de Likert
de suma de puntuaciones. Las puntuaciones pueden ir de O a
100, indicando una puntuacién alta un mejor estado de salud"™

Los detalles técnicos de los procedimientos quirtrgicos se
detallan a continuacion.

Ambos procedimientos quirtrgicos fueron realizados por
laparoscopia, por 5 puertos, dos de 5 mmy tres de 12 mm. Para
la GV se liberd curvatura mayor géstrica desde 4 cm del piloro
hasta exponer el pilar izquierdo del diafragma y se seccionaron
todas las adherencias entre el estdmago y la pared posterior de
la transcavidad de los epiplones. La seccidn gastrica se realizd
siguiendo como calibrador bujia de 36 French. En todos los
casos se usd Echelon 60 (lohnson y Johnson®) con cartucho
verde en los dos primeros disparos. Se invagind la linea de gra-
pas con sutura absorbible en el 80% de los casos aproximada-
mente y en el resto se usd seamguard®.

El BPG consistié en: confeccion de reservorio gastrico cilin-
drico de 2 x 8 cm a expensas de curvatura menor, Y de Roux
dejando asa biliopancredtica de 50 cm y alimentaria de 150 c¢m,
anastomosis gastroyeyunal de 1,5 c¢m, interposicion de asa ali-
mentaria entre estdmago excluido y reservorio previo a la anas-
tomosis, cierre de espacios intermesentérico y Petersen.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital Domingo Luciani.
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Las escalas fueron aplicadas personalmente por los
autores.

Todos los pacientes firmaron consentimiento
informado.

Se calculd el promedio y la desviacidn estandar de
las variables contintas; en el caso de las variables nomi-
nales se calculd sus frecuencias y porcentajes. Las dife-
rencias entre procedimiento segutin las variables nomi-
nales se calcularon con la prueba chi-cuadrado de
Pearson. Las diferencias entre procedimientos segtn las
variables continuas se calcularon con la prueba t de
Student para muestras independientes, previo a la apli-
cacién de esta prueba se determiné la normalidad del
SF-36 y del indice GIQLI a través de la prueba
Kolmogorov-Smirnov. Se considerd un valor de contras-
te significativo si p < 0,05 y los datos fueron analizados
con JMP-SAS .

RESULTADOS

Se incluyeron 30 pacientes por grupo. Entre las
caracteristicas de la muestra segtn el tipo de procedi-
miento empleado, la edad, el sexo y la presencia de
comorbilidades no difirieron estadisticamente entre los
grupos analizados. El tiempo posterior a la cirugia y la
variacion del indice de masa corporal (IMC) resultaron
estadisticamente significativo (p=0,006) dando como
resultado que los pacientes sometidos a bypass gastrico
tuvieron mas tiempo postcirugia y mayor variacién del
IMC que los pacientes sometidos a gastrectomia vertical.
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Figura 1.

Comparacién de las dimensiones del Gigli segun procedimiento

T

Ambito

Sin embargo, el IMC al momento de la aplicacién del instrumento no fue signi-
ficativa (p=0,0458). (Tablas | y II).

Las diferencias medias entre los puntajes obtenidos en el indice Gigli,
fueron altas en cada una de las dimensiones evaluadas, encontrandose dife-
rencia estadisticamente significativa en el puntaje total (p=0,028) y la diges-
tiva (p=0,045); favoreciendo al grupo de GV. El resto no difirio estadistica-
mente: estado fisico (p=0,375), situacion emocional (p=0,150) y ambito
social (p=0,060) (Figura 1).

Tabla I. Caracteristicas de la muestra segtin tipo de procedimiento.

Variables Bypass gastrico  Gastrectomia vertical P
N 30 30 -
Edad 38+ 9 37+ 11 0.814
Meses post-cirugia 22 + 12 15+8 0.006
Sexo 0.612

Hombre 1 3.30% 3 10.00%

Mujer 29 96.70% 27 90.00%
Comorbilidad 1

Si 15 50.00% 14 46.70%

No 15 50.00% 16 53.30%
Procedimientos Preoperatorio Post-cirugia  Variacidon

4549 £ 571 28,0+ 49 1749
3944+ 3,64 272+4,1 12.24

Bypass gastrico

Gastrectomia vertical
Diferencias entre grupos
Post-cirugia: p = 0,458
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Comparacién de las dimensiones del SF-36 segin procedimiento
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Respecto al SF-36, no se evidenciaron cambios significativos
en la mayorfa de las dimensiones, a excepcion de la vitalidad,
que fue estadisticamente superior en el grupo de pacientes
sometidos a bypass géstrico respecto a los sometidos a gastrec-
tomia vertical (p=0,025) (Figura 2). En el resto de las dimensio-
nes no hubo diferencia estadisticamente significativa.

DISCUSION

La calidad de vida es multidimensional, y se ve afectada por
la obesidad en tres aspectos principales: fisico, psicolégico y
social. Del aspecto fisico pudiéramos mencionar la actividad,
salud, movilidad, dolor, energia v vitalidad. Del psicoldgico pode-
mos incluir el humor, emociones, autoestima, apariencia, estado
mental, actividad alimentaria, actividad sexual y suefio. De los
sociales tenemos las actividades sociales, relaciones, relacion
marital, familiar, ambiente y adaptacidn, amistades, y finanzas.
Cualquiera de las escalas empleadas, deben abordar estos aspec-
tos, requisito que no llena ninguna de las utilizadas actualmente”.
Es por esto que para este estudio se usaron dos escalas genéricas
de calidad de vida relacionada a la salud, ampliamente usadas en
diferentes escenarios, intentando complementar una a otra.

El efecto deletéreo de la obesidad en la calidad de vida esta
consistentemente reportado en la literatura. Dey y col®, aplica-
ron la escala SF12v2 a 5387 jovenes suizos de con diferentes
IMC. Aunque en del total de la muestra se incluyeron solo 215
obesos, estos tuvieron puntuaciones mds bajas en actividad fisica
que los individuos con IMC normal. Doll y col”, Aplicaron la
escala SF 36 a 13000 individuos, de los cuales el 11% eran obe-
sos. La obesidad y sus enfermedades asociadas afectaron negati-
vamente la capacidad fisica y la dimensién emocional de los
pacientes.

Estudios prospectivos han evaluado la calidad de vida antes
y después de a cirugia usando las escalas Sf36. Fezzi y col® apli-
caron la escala SF36 a 78 pacientes sometidos a gastrectomia
vertical. Los resultados preoperatorios se compararon con los
obtenidos a los 12 meses de la intervencion. En todas las dimen-
siones, los valores aumentaron significativamente, reflejando el
impacto positivo de los resultados de la cirugia en los pacientes
obesos. En el caso de pacientes sometidos a bypass gastrico se
ven resultados similares. Karlsen y col”, evaluaron los efectos en
la calidad de vida de 76 pacientes sometidos a bypass gastrico.
Aplicaron la escala SF36 preoperatoriamente y un ano después
de la intervencion. En todas las dimensiones, tanto fisica y metal,
evidenciaron mejorfa estadisticamente significativa. Los resulta-
dos de Acosta y col”, muestran conclusiones similares. Nuestros
resultados concuerdan con los expuestos. En todas las dimensio-
nes, los pacientes mostraron altas puntuaciones.

Esta mejoria de la calidad de vida depende de varios factores.
La pérdida de peso facilita el movimiento al disminuir la limita-
cién o minusvalia causada por el peso y el volumen, por lo tanto

el individuo retoma las actividades fisicas normales. Asi mismo,
la disminucion de los dolores contribuye a mayor libertad de
movimiento. Una de las variables con peores resultados en los
obesos es la dimension vitalidad. Esto puede explicar la diferen-
cia encontrada en este estudio correspondiente al aspecto vita-
lidad que favorecio al BPG. Estos pacientes tenian mayor IMC, y
perdieron mas peso que el grupo de GV. La funcién social mejo-
ra al disminuir las burlas y la discriminacion de las personas
hacia el obeso. El aumento de la autoestima también explica
esta mejoria desde el punto de vista social.

Por otra parte, los obesos también se ven afectados por
patologfas gastrointestinales con mayor frecuencia®””. En un
estudio poblacional, sintomas como regurgitacion 4cida, pirosis,
diarrea, dolor abdominal, retencién de la comida en el estéma-
g0, nauseas y vomito, ocurrieron con mayor frecuencia en los
individuos obesos con atracones”. Muchos de estos sintomas
pueden ser explicados por factores inherentes al obeso, tales
como mayor presion intrabdominal, atracones, ingesta excesiva
de grasa y carbohidratos, uso indiscriminado de firmacos que
afectan la absorcion de grasas, laxantes, etc. Por lo tanto, es de
esperar mejoria de estos sintomas al perder peso considerable-
mente. Esto se refleja en los resultados obtenidos por nuestros
pacientes en la escala Gigli (GV 123 £+ 12; BPG 116 £ 14), los
cuales son similares a los de “pacientes sanos” (IMC < 30
Kg/mt2, sin enfermedad gastrointestinal definida) que oscila de
118,4 a 125,810, y muy superiores a los encontrados en obesos
no operados™.

Sin embargo, la cirugia bariatrica per se puede condicionar
sintomas gastrointestinales tales como saciedad precoz, dum-
ping, flatulencia, reflujo, entre otros.

Cuando se comparan los resultados entre ambos procedi-
mientos, encontramos diferencias significativas en los sintomas
digestivos que favorecieron a la manga géstrica. Estos resultados
coinciden con los reportados en otros estudios. Overs y col”,
compararon entre pacientes operados con manga, BPG, banda
ajustable y controles, la tolerancia a los alimentos y los resulta-
dos de Gigli. Los resultados favorecieron a los pacientes con
manga en cuanto a sintomas digestivos se refiere; y estos sinto-
mas se correlacionaron con la tolerancia. Es posible, que parte
de la diferencia encontrada en nuestro estudio pueda deberse a
que el paciente con manga géstrica tiene mayor tolerancia que
el bypass por tener un reservorio de mayor tamano.

Otros factores que pueden explicar estas diferencias, son las
caracteristicas anatomicas vy fisioldgicas propias al bypass. Cerca
del 50% de las causas de reingreso en pacientes con esta cirugia
corresponden al dolor abdominal®. Entre sus origenes se descri-
ben el dumping, sobrecrecimiento bacteriano en el estdmago
excluido y el asa de Roux, hipoperistalsis del asa desfuncionali-
zada, intususcepcidn, obstrucciones parciales intermitentes por
adherencias o hernias internas, entre otros; que pueden generar
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sintomas como dolor, distension, meteorismo, flatulencias, “rui-
dos”, etc, todos incluidos en la escala Gigli¥’. Sin embargo, hay
sintomas relevantes que no estan incluidos en la escala Gigli,
tales como la regurgitacion 4cida y el dolor retroesternal. Hay
evidencia que sugiere que cerca del 20% de los pacientes ope-
rados por manga tendrdn sintomas de reflujo*®”, siendo los sin-
tomas mas frecuentes de esta condicidn la regurgitacion acida y
el dolor retroesternal, ninguno de los cuales estd incluido en la
escala. La ausencia de preguntas relacionas con lo anterior,
pudiera favorecer la manga gastrica, considerando el efecto
demostrado del bypass en el reflujo™®.

Para evaluar los resultados de la cirugfa bariatrica se debe
incluir la calidad de vida, ademas del peso perdido y la evolu-
cién de las comorbilidades. De las escalas disponibles, lo ideal
serfa usar aquellas que incluyan el impacto de los sintomas
digestivos. La escala Gigli, a pesar de sus limitaciones descritas,
tiene la ventaja de proveer informacién no solo de la calidad de
vida relacionada a la salud en general, sino que también en
aspectos relativos al tracto digestivo superior e inferior.

Los resultados de este estudio y su revisidn bibliogréfica se
proyecta a la practica clinica y académica en dos aspectos.
Primero: En el proceso de toma de decisiones deben tomarse en
cuenta los sintomas digestivos, considerando los que ya padezca
el paciente, los que pueden mejorar después de la intervencion,
y el efecto propio de cada intervencion. Segundo: Es necesario
disenar y validar escalas que evaltien ademds del efecto de la
obesidad en la calidad de vida, el efecto de los cambios conse-
cuentes a la operacién.

Reconocemos como limitaciones del estudio el tamafio de
la muestra y el tipo de muestreo utilizado.
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DESARTERIALIZACION HEMORROIDAL TRANSANAL.
UNA NUEVA ALTERNATIVA QUIRURGICA
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RESUMEN

La desarterializacion hemorroidal es una técnica desarrollada en la ulti-
ma década, que consiste en la ligadura de la arteria hemorroidal a través
de un proctoscopio que contiene un Doppler, con la subsecuente pexia de
la mucosa. Objetivo: Analizar la factibilidad de la generalizacién de este
procedimiento, mencionando sus ventajas y posibles desventajas en la uti-
lizacion del mismo. Métodos: Se realizd un estudio descriptivo en el cual
se incluyeron 41 pacientes (20 masculinos y 21 femeninas) en edades
entre 23 y 55 afos, con hemorroides I, lll sintomaticas y IV sin sintomas
de defecacion obstruida, intervenidos en el Servicio de Cirugia 2 del
Hospital Domingo Luciani y en la Unidad de Colon, Recto y Ano del
Centro Clinico Leopoldo Aguerrevere, desde junio de 2012 hasta marzo
de 2014. La técnica consiste en la ligadura de las ramas terminales de las
arterias hemorroidales en radiales 1, 3, 5, 79 y 11. El tiempo promedio del
procedimiento fue de 39.26 minutos. El seguimiento de los pacientes se
realizd a la semana, a los quince dias, al mes y a los 3 meses, valorando
satisfaccion de la técnica en base a dolor, reduccién del prolapso y com-
plicaciones. Resultados: Se logro el seguimiento de 41 pacientes en con-
sulta, el 48.8% con rango de edad entre 31-40 afos, 61% con hemorroides
lIl, 27% hemorroides Il 'y el 12% hemorroides IV. Durante el procedimiento
quirtrgico se realizaron 6 pexias en el 80.5%. Los plicomas se resecaron en
todos los pacientes que lo presentaban. Los sintomas referidos en los pri-
meros 7 dias en forma individual o asociado a otro sintoma fueron tenes-
mo 68.3%, molestia perianal en 39%, dolor moderado en 21.9%, dolor
intenso en 14.6%, dolor leve y sangrado en 9.7% y trombosis en 2.4%,
igualmente 14.6% no refirieron ninguna sintomatologia. Al relacionar la
exéresis de los plicomas con el dolor perianal observamos dolor intenso
en 15.4% de los pacientes a quienes se le retiraron los plicomas y en el
25% de los pacientes a quien no se le realizd exéresis. El grado de satis-
faccion de la técnica en el post operatorio inmediato es bueno en 39% y
muy bueno en 34%, solo fue malo en 3%. Al aplicar una escala de visua-
lizacién andloga del dolor se observa una tendencia progresiva en los con-
troles sucesivos en EVA 0-1 19.5% a los 15 dias, 78% a los 30 dias y
85.3% a los 90 dias. En los pacientes sometidos a manometria anorrectal
se evidencio un incremento en las presiones de reposo. El 83% se reintegrd
a sus actividades habituales en promedio a las 3 semanas del postopera-
torio. No se presentaron complicaciones mayores, el prolapso de algin
paquete hemorroidal se presentdé en el 29.4% de los pacientes.
Conclusiones: THD es un método seguro, poco invasivo, con buenos resul-
tados para el tratamiento de pacientes, bien seleccionados, con hemorroi-
des I, Ill y IV. Se deben realizar futuros ensayos controlados comparando
con otros procedimientos, para demostrar la ventaja real y definir las indi-
caciones adecuadas realizando pruebas fisioldgicas, ademas de llevar un
control a largo plazo.

Palabras clave

Desarterializacion hemorroidal transanal, ligadura de arteria hemorroi-
dal, prolapso hemorroidal, Doppler guiado.

Servicio de Cirugia 2 del Hospital Domingo Luciani y Unidad de Colon,
Recto y Ano del Centro Clinico Leopoldo Aguerrevere,
Caracas-Venezuela

TRANSANAL HEMORRHOIDAL DEARTERIALIZATION. A
NEW SURGICAL ALTERNATIVE

ABSTRACT

Hemorrhoid dearterialisation is a technique developed in the
last decade, consisting of ligation of hemorrhoidal artery through
a proctoscope which contains a Doppler, with the subsequent
mucosal pexy. Objective: To analyze the feasibility of the genera-
lization of this procedure, mentioning its advantages and possible
disadvantages in the use of the same. Methods: We conducted a
descriptive study which included 41 patients (20 male and 21
female) ages between 23 and 55 years, with II, symptomatic [l
and IV haemorrhoids without symptoms of obstructed defeca-
tion, operated in the service of Surgery 2 of the Hospital
Domingo Luciani and Unit of Colon, Rectum and Anus at the
Centro Clinico Leopoldo Aguerrevere, from June 2012 to March
2014. The technique involves the ligation of terminal branches of
the hemorrhoidal arteries in radial 1, 3, 5, 79 and 11. The average
time of the procedure was 39.26 minutes. The follow-up of the
patients was carried out a week, fifteen days, a month and three
months, assessing satisfaction of the technique based on pain,
reduction of prolapse and complications. Results: Were follow-up
41 patients in consultation, the 48.8% with age range between
31-40 years, 61% with hemorrhoids Ill, 27% hemorrhoid Il and
12% hemorrhoid IV. During the surgical procedure were é pexy
the 80.5%. The plicomas be resected in all patients presenting
with it. The symptoms referred to in the first 7 days individually
or associated to other symptoms were tenesmus 68.3%, 39%,
moderate in 21.9 pain perianal discomfort %, severe pain in
14.6%, bleeding and mild pain in 9.7% and thrombosis in 2.4%,
also 14.6% not reported any symptoms. To relate the resection of
plicomas with perianal pain it was observed severe pain in 15.4%
of the patients resected to 25% of patients not resected.
Immediate postoperative satisfaction was good at 39 % and very
good at 34 %, it was just bad at 3 %. To apply a scale of analog
display of pain there is a progressive tendency in the successive
controls at O-1 19.5% at 15 days, 30 days 78% and 85.3% at 90
days. In patients undergoing anorectal manometry were demons-
trated an increase in resting pressures. 83% returned to their usual
activities on average at 3 weeks of the postoperative period. There
were no major complications, some package hemorrhoidal pro-
lapse was presented at the 29.4% of the patients. Conclusions:
THD is a safe method, minimally invasive, with good results in the
treatment of well selected patients with hemorrhoids II, Il and V.
Future controlled trials comparing with other procedures, to
demonstrate the real advantage and define appropriate physiolo-
gical indications, as well as to control long-term studies should
be performed.

Key words

Transanal hemorrhoidal dearterialization, hemorrhoidal artery
ligation, hemorrhoidal prolapse, Doppler guided
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La enfermedad hemorroidal es un problema frecuente y
comun, siendo la principal causa de sangrado rectal. Los cojines
hemorroidales son espacios arterio venosos envueltos en un
estroma de tejido conectivo y fibras musculares, estructura deno-
minada de por Stelzner como cuerpos cavernosos rectis, cuyo
aporte sanguineo es provisto por las ramas terminales de la arte-
ria rectal superior. Los cojines hemorroidales acttian en la presion
de cierre del canal anal, contribuyendo de al menos 15% de la
presion de reposo del canal anal’. Los diferentes analisis en rela-
cién con la fisiopatologia de la enfermedad hemorroidal, y el
rapido desarrollo tecnoldgico en el tratamiento quirtrgico, han
favorecido la difusion de nuevas técnicas quirtrgicas*. La hemo-
rroidectomia convencional siempre ha estado asociada a dolory
morbilidad postoperatoria, llevando a la blisqueda de nuevas téc-
nicas menos agresivas, pero si efectivas. Varios procedimientos
han sido ideados usando doppler y diferentes dispositivos. En
1995, Morinaga®, presenta el dispositivo HAL; mds tarde en
2001 el Dr. Sohn crea el THD®, al cual en el 2002 el Dr. Dal
Monte le agrega la pexia’. El THD est4 orientado principalmente
a trabajar sobre los principales sintomas de la enfermedad hemo-
rroidal, que son el sangrado, el prolapso, y el dolor, interviniendo
en su fisiopatologia®.

La desarterializacién hemorroidal transanal (THD) es un tra-
tamiento novedoso que consiste en la ligadura de arterias hemo-
rroidales, lo que conlleva a una reduccién significativa del flujo
arterial hacia los cojines hemorroidales, la subsecuente plicatura
de la mucosa rectal o mucopexia, proporciona un reposiciona-
miento del tejido prolapsado a su sitio anatdmico’”.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo en el cual se incluyeron 41
pacientes (20 de sexo masculino y 21 femeninos) con edades
entre 23 y 56 anos, con diagndstico de hemorroides Il y Il sin-
tomaticas y IV sin sintomas de defecacién obstruida, intervenidos
en el Servicio de Cirugia 2 del Hospital Domingo Luciani y en la
Unidad de Colon, Recto y Ano del Centro Clinico Leopoldo
Aguerrevere, desde octubre de 2012 hasta marzo de 2014.
Luego de una minuciosa evaluacion, interrogando los sintomas
relacionados con la enfermedad hemorroidal, se realizé el exa-
men anorrectal y anoscopia a fin de evaluar la congestién hemo-
rroidal, sangrado espontaneo, y prolapso, en particular, la capaci-
dad de reduccién del prolapso y la presencia de plicomas anales
fueron aspectos a considerar. Se incluyeron pacientes con hemo-
rroides IV que no manifestaban sintomas de defecacion obstrui-
da, y se les practico ecodefecografia y los que referfan algtn gra-
do de incontinencia medido por escala de Wexner o mayores de
50 anos fueron sometidos a manometria anorrectal previa y a los
3 meses post operatorios. Cualquier otra enfermedad o trastorno
funcional anorrectal fue diagnosticado y excluido.

La preparacién para la cirugfa es cuestion de preferencia del

cirujano, sin embargo, en estos casos se colocd un enema eva-
cuador 2 horas antes de la intervencion quirdrgica. Se realizd
profilaxis antibidtica con una dosis de metronidazol intraopera-
torio. La técnica realizada en quiréfano es con anestesia peridu-
ral, el paciente colocado en posicién de navaja sevillana por pre-
ferencia del cirujano. Se precisa una monitorizacién intraopera-
toria de la presidn arterial, pues en particular, la presién sistélica
mayor de 100-110 mm Hg, permite la auscultacion clara de una
sefial Doppler necesaria para la identificacion de las ramas ter-
minales de la arteria hemorroidal. Se usé como analgésico pos-
toperatorio ketoprofeno cada 8 horas via oral, por 3 dias y keto-
rolac sublingual en caso de dolor intenso. Se evaluaron los
pacientes en consulta postoperatoria a los 7, 15, 30, y 90 dias.

Técnica quirirgica y equipo

El procedimiento se realiza utilizando un dispositivo especi-
fico producido por THD SpA, en Correggio, Italia. Se compone de
un proctoscopio equipado con un Sonda Doppler y una fuente
de luz (Figura 1). La sonda Doppler consta de un cristal doble,
que permite la captura del sonido de las ramas terminales de la
arteria hemorroidal, situadas en las capas superficiales de la pared
rectal. La sonda Doppler se introduce en un anoscopio que posee
una ventana operativa, de manera que la arteria identificada pue-
de ser ligada de forma selectiva. La sutura recomendada es poli-
glicaprone 2-0 absorbible con aguja de 5/8-in. (Figura 2).

Figura 2. Anoscopio con sonda Doppler

La aguja va montada en un porta-agujas especialmente dise-
fado para ser insertado en un pivote del anoscopio, y que per-
mite el giro de la aguja y traspasar la mucosa rectal. La profun-
didad maxima es de 6,5 mm, que incluyendo solo la mucosa y
submucosa evitando la penetracion del espesor de la pared rec-
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tal, reduce el riesgo de fistula y absceso perirrectal.

La técnica consiste en la ligadura de las ramas terminales de
las arterias hemorroidales en radiales 1, 3,5, 7 9 y 11, realizando
la desarterializacion guiada por Doppler distal, de esta manera se
liga selectivamente las arterias hemorroidales. En pacientes con
prolapso mucoso, la mucopexia se lleva a cabo con 2 a 6 puntos
de sutura continua, que incluye la mucosa y la submucosa hasta
5 mms por encima de la linea dentada. (Figuras 3 y 4).

RESULTADOS

En nuestro estudio se logrd efectivamente el seguimiento a
los 41 pacientes en consulta y por via telefonica a fin de com-
pletar las encuestas y tabla de recoleccién de datos, el 48.8%
con rango de edad entre 31-40 afios, (Grafico 1), 61 % con
hemorroides lll, 27 % hemorroides Il y el 12% hemorroides [V
(Grafico 2). los sintomas preoperatorios fueron: sangrado
60.9%, dolor 41.46%, prolapso 26.8% y trombosis 21,9%; al rela-
cionarlo con los tipos de hemorroides tenemos que 90.9% de
hemorroides Il consultaron por sangrado, 52% de hemorroides
II consultaron por dolor y el 100% de las grado IV tenian san-
grado y prolapso. (Grafico 3).

21-30

0 4150
268% 188% 5y gy
B Femenino

Durante el procedimiento quirtirgico se realizaron é pexias en
el 80.5%, 5 pexias en 14.6% y 4 pexias en el 4.9% (Gréfico 4) Los
plicomas se resecaron 9% de los pacientes con hemorroides Il, en
28% de hemorroides Il y en el 100% de hemorroides IV.

Los sintomas presentados en los primeros 7 dias en forma
individual o asociado a otro sintoma fueron: tenesmo 68.3%,
molestia perianal en 39%, dolor moderado en 21.9%, dolor inten-
so en 14.6%, dolor leve y sangrado en 9.7% y trombosis en 2.4%,
igualmente 14.6% no refirieron ninguna sintomatologia (Grafico
5). Al relacionar la exéresis de los plicomas con el dolor perianal
hubo dolor intenso en 15.4% de los pacientes a quienes se le
retiro los plicomas y en el 25% de los pacientes a quien no se
les realizd exéresis (Gréfico 6).

El grado de satisfaccion de la técnica en el post operatorio
inmediato fue: bueno en 39 % y muy bueno en 34 %, seguido
de regular en 24 % y malo en 3 % (Gréfico 7). Al aplicar una
escala de visualizacion anédloga del dolor se observa una tenden-
cia progresiva en los controles sucesivos en EVA O-1 de 19.5% a
los 15 dias, 78 % a los 30 dias y 85.3 % a los 90 dias, una EVA
8-9 a los 90 dias estuvo en relacién a fisura anal que se tratd
medicamente, EVA de 4-5 a los 90 dias en relacion a plicoma
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Figura 3. Ligadura y puntos de la pexia.
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Troﬂlgﬁosis 1 residual edematizado resuelto en consultorio y a fisura anal tratada médica-
mente (Gréfico 8).

Las hemorroides grado IV se incluyeron en este estudio siempre que no
existieran sintomas de evacuacion obstruida. Se tomaron en cuenta ciertas con-
sideraciones tales como la presencia de sintomas de incontinencia evaluados
a través de la escala de Wexner, y la edad mayor de 55 anos, estos pacientes
fueron sometidos a evaluacién con ecodefecografia y manometria anorrectal.
En los pacientes sometidos a manometria anorrectal se evidencidé un incremen-
to en las presiones de reposo en todos los pacientes grado IV y aquellos grado
Il que tenian este estudio preoperatorio y se corroboré el hallazgo con el con-
v" 2 Dolor intenso en relacion a pexia cercana linea dentada trol a los 3 meses (Tabla 1).

El 83 % se reintegrd a sus actividades habituales en promedio a las 3
semanas del postoperatorio. Las complicaciones se dividieron en tempranas y
tardias, considerando como tempranas aquellos sintomas presentados en el
postoperatorio inmediato y que no desaparecieron al término del tiempo de

No exceresis seguimiento de este estudio, incluyendo al dolor intenso en 35.3 % de los
28 pacientes con complicaciones, el 50 % de estos casos de dolor asociados a
trombosis PO, y la retencion urinaria en 176 % de los complicados. En las
complicaciones tardias, que son las establecida de manera permanente, destaca
el prolapso de uno de los paquetes hemorroidales 29.4 % (5), en | fue en
Exceresis
13 m No dolor Tabla 1: Pacientes con estudios de ecodefecografia y manomettia
m Dolor © -
HEMORROIDES IV
0 10 20 30 EDAD SEXO WEXNER ECODEFECO MM PRE-OP MM PO
55 F 3 Intususc + Rectocele Il PR45mmHg PRS56mmHg
32 F 2 MNormal PR62mmHE PR69mmHg
42 F 1 Rectocelell PR65mmHg PR70mmHg
a5 M 0 = y 5
*45 F o - PR69mmHg PR70mmHg
* PPH 10 anos antes
= Muy Bueno 14 HEMORROIDES IlI
# Bueno 16 EDAD SEXO WEXNER ECODEFECO MM PRE-OP MM PO
® Regular 10 ¥ 36 F 0 Rectocele Il PR 64 mmHg -
= Malo 1 = 50 F ] - PR60mmHg PR64mmHg
725 F 0 - PR 72 mmHg -

® Edad

Grafico 7. Grado de satisfaccion con la técnica i e
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dolor intenso en relacion a punto de la pexia cercano a la linea dentada.
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relacion a una dehiscencia de la pexia y en 2 a retiro de este
punto, motivado al dolor generado por un punto muy cercano
a la linea dentada (Gréfico 9).

DISCUSION

Si bien existen multiples técnicas para el tratamiento de la
enfermedad hemorroidal, desde las usadas en consultorio, como
las ligaduras con bandas eldsticas, hasta las conocidas por todos
y realizadas en ambiente de quirdfano, ninguna de ellas ha
demostrado ser totalmente efectiva y libres de complicaciones.
Sin embargo, creemos en la importancia del conocimiento
exhaustivo de todas las técnicas por parte de los coloproctélo-
gos para la adecuada seleccion de los pacientes. En el camino
de disminuir la agresividad del tratamiento y las posibles com-
plicaciones de cada procedimiento, nace esta nueva alternativa
terapéutica, donde evidentemente se minimizan las complicacio-
nes. Con este estudio preliminar, que coincide hasta el momento
con series atin mayores y de importancia relevante, pretendemos
demostrar la eficiencia de un nuevo procedimiento minimamen-
te invasivo en comparacion con los ya existentes que puede ser
utilizado con una técnica combinada con resultados hasta el
momento bastante alentadores.

No hay reportes de complicaciones mayores con respecto a
la técnica, nuestra serie no es la excepcidn. Los pocos casos de
sangrado postoperatorio cedieron de manera espontanea la pri-
mera semana. La complicacién mas comun fue el tenesmo tran-
sitorio, que a veces puede dar lugar a malestar rectal o dolor. Los
pardmetros de la fisiologia anorrectal deben ser inalterables, y los
esfinteres anales no deben ser heridos siguiendo este procedi-
miento, por tanto no debe producirse incontinencia fecal ni
dolor crénico, por el contrario, la incontinencia deberia verse
favorecida al reposicionar los paquetes hemorroidales a su lugar
anatomico.

Es poco tiempo para registrar recurrencia en la enfermedad,
y los casos de prolapso residual tuvieron relacién a dehiscencia
del punto de sutura de la pexia, mas no de la ligadura de la arte-
ria hemorroidal con el subsecuente prolapso del paquete, y al
retiro del dltimo punto de la pexia cercano a la linea dentada.

La técnica de THD cuando es realizada con precisién e indi-
caciones correctas, es un procedimiento seguro y eficaz para la
enfermedad hemorroidal, teniendo la ventaja de ser reproducible
o combinada con otras técnicas. Creemos firmemente que la
desarterializacion hemorroidal transanal guiada por Doppler
(THD), constituye un armamento de vital importancia para el tra-
tamiento de la enfermedad hemorroidal de Il y Il grado, y en
casos seleccionados grado IV, como técnica minimamente inva-
siva, y asi lo demuestran los estudios existentes hasta el momen-
to 1% aunque estamos conscientes de la necesidad de estu-
dios prospectivos con universos mayores y que puedan compa-
rar los resultados de una manera estadistica mds significativa.
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EVOLUCION CRONOLOGICA DE VARIABLES
ASOCIADAS AL BYPASS GASTRICO
LAPAROSCOPICO. BASES PARA NORMATIZAR
EL ENTRENAMIENTO EN CIRUGIA BARIATRICA
EN EL HOSPITAL DOMINGO LUCIANI

RESUMEN

La cirugia bariatrica ha sido una de las especialidades que
mayor crecimiento ha tenido en los dultimos afios. Objetivo:
Caracterizar la curva de aprendizaje del bypass gastrico laparosco-
pico. Métodos: Estudio retrospectivo, de base de datos llenada
prospectivamente, con los primeros 300 pacientes a quienes se les
realizd bypass géstrico laparoscopico por obesidad mérbida, un
solo cirujano, entre agosto del 2008 vy junio del 2011 en el
Hospital Domingo Luciani, Caracas, Venezuela. Se analizaron tiem-
po quirtrgico, complicaciones, mortalidad, reintervenciones y con-
versiones a cirugia abierta. Resultados: El minimo de tiempo qui-
rargico se logrd después de 75 casos, manteniéndose éste entre
70 y 110 minutos. Las complicaciones se mantuvieron alrededor
de 5% después de superar este nimero. Solo hubo dos conversio-
nes y cuatro reintervenciones, distribuidas a lo largo de la expe-
riencia presentada. La mortalidad fue O. Conclusiones: Caracterizar
la curva de aprendizaje permite desarrollar programas de entrena-
miento adaptados a la realidad de cada centro, de manera que la
adquisicién de las habilidades del estudiante no afecte la evolu-
cion de los pacientes.

Palabras clave
Bypass, obesidad, laparoscopia, entrenamiento, fellow.
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Luciani, Caracas, Venezuela. Miembro Activo de la Sociedad
Venezolana de Cirugia.

Correspondencia. Torre Médica del CC Terras Plaza, Piso 5,
Unidad Clinica GastroObeso, Terrazas del Club Hipico, Caracas,
Venezuela. 1080.

JOSE CARMONA

CHRONOLOGIC EVOLUTION OF VARIABLES ASSO-
CIATED WITH LAPAROSCOPIC GASTRIC BYPASS. BASIS
FOR BARIATRIC SURGERY TRAINING STANDARDIZATION
AT HOSPITAL DOMINGO LUCIANI

ABSTRACT

Bariatric surgery is one of the specialties of mayor growth in
last years. Objective: Characterize the laparoscopic gastric bypass
learning curve. Methods: Retrospective study, of a prospective
maintain date of base, with the first 300 obese patients operated,
between august 2008 and july 2011 at Hospital Domingo Luciani,
Caracas, Venezuela. All surgeries were perform by the author.
Operative time, complications, mortality, reoperations, and conver-
sions to open surgery were analyzed. Results: The minimal opera-
tive time was obtain after the 75 case, being between 70 to 110
min after that. Complications were around 5% after that number.
There were two conversions to open surgery, and four reoperations,
along the experience presented. Mortality was O. Conclusions:
Characterizing the learning curve, allows the development of trai-
ning programs adapted to the reality of each center, so that the stu-
dent skills acquirement does not affect the patient’s evolution .

Key words
Bypass, obesity, laparoscopy, training, fellow.
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El bypass gastrico laparoscépico es una de las cirugias mas
exigentes desde el punto de vista técnico para el cirujano. Requiere
de habilidades no aprendidas generalmente en la residencia de
postgrado, tales como sutura intracorpdrea, las cuales deben ser
realizadas en condiciones no favorables como las del paciente
obeso marbido, por espacio limitado y pared abdominal gruesa.

La cirugia baridtrica ha sido una de las especialidades que
mayor crecimiento ha tenido en los ultimos afios', debido al
incremento exponencial de la obesidad y las enfermedades rela-
cionadas, asi como los resultados poco alentadores del trata-
miento no quirtrgico”. De estos procedimientos, el bypass gas-
trico sigue siendo el tratamiento quirtrgico mdés utilizado, y es
considerado actualmente el estdndar de oro®.

Desde la realizacion del primer bypass laparoscopico en
1994* vy la globalizacion del abordaje, quedd claro que el
paciente estaba sometido a un aumento del riesgo de complica-
ciones durante los primeros casos de cada autor®’.

La primera definiciéon de curva de aprendizaje, fue descrita
por Theodore Wright, para describir el incremento en la produc-
tividad en la fabricacion de aeroplanos, donde la repeticion per-
mitia la realizacién de un procedimiento en menos tiempo y con
menos esfuerzo®. Puede definirse como un desnivel pronunciado
0 marcado que representa un cambio rdpido en la capacidad de
completar una tarea hasta que los fracasos o las fallas son elimi-
nados o reducidos a un minimo constante. Estos fracasos o
fallas pueden medirse de forma indirecta a través de una o varias
de las variables descritas.

En las ciencias médicas, diferentes variables han sido emple-
adas para reflejar esta eficiencia, y se pueden clasificar en dos
grandes grupos: aquellas que miden evolucidn del paciente y las
que miden el proceso clinico o tareas especificas. En las primeras
se incluyen complicaciones, mortalidad y reintervenciones, que
al ser variables dicotémicas de muy baja frecuencia, son poco
tratables desde el punto de vista estadistico. En las segundas, se
incluyen tiempo quirtrgico y estadia hospitalaria, que al ser
variables cuantitativas continuas, favorecen el analisis’. Los datos
dicotdmicos usados generalmente como las complicaciones, son
de baja frecuencia, por lo tanto, la suma acumulada puede ser
usada como técnica exploratoria para discernir una tendencia®.

Es importante resaltar las condiciones particulares inherentes
al autor y al centro en las que se desarrolld la experiencia a ana-
lizar. Como experiencia laparoscdpica previa del autor se resalta
200 colecistectomias, 50 hernioplastias inguinales, 20 histerec-
tomias, 10 cirugias de anexos, y 20 apendicectomias. El entre-
namiento en cirugia baridtrica consistié en:

e Asistencia como 2do ayudante a 28 bypass gastricos
laparoscépicos, realizados por cirujanos de reconocida
experiencia liderados por el Dr. Gustavo Pinto (2000
casos para este momento) en el Hospital Universitario
de Caracas.

e Desarrollo de habilidad técnica en sutura intracorpérea
en caja de simulacién no computarizada con instrumen-
tal estandar, durante 3 meses.

+ Curso corto (2 dias) en Congreso Nacional de Cirugia
(Caracas, Venezuela).

e Curso intensivo de 1 semana de cirugia bariatrica, reali-
zado en Medellin, Colombia, que incluyd practica en
animales y participacion en cirugias en vivo (este tltimo
curso fue realizado cuando el autor llevaba 25 cirugias).

Caracterizar la evoluciéon cronoldgica de las variables usadas

en la curva de aprendizaje, de acuerdo a las condiciones locales
de cada centro, puede contribuir a establecer las bases para nor-
matizar el desarrollo del entrenamiento de cirujanos que deseen
incursionar en el campo de la cirugia bariatrica, y asi prevenir las
consecuencias nocivas de dicha curva.

METODOS

Objetivo general

Caracterizar la curva de aprendizaje del bypass gastrico lapa-
roscopico, determinando el nimero de cirugias necesarias para
lograr un tiempo quirtrgico estable y un minimo de complica-
ciones, conversiones y reintervenciones.

Estudio

El tipo de estudio es retrospectivo. Los datos fueron obteni-
dos de la base de datos electrénica del autor, la cual es llenada
prospectivamente desde el inicio de su experiencia.

Poblacion

Fueron incluidos en el analisis los primeros 300 pacientes
operados por el autor por obesidad morbida, a quienes se les
realizd bypass gastrico laparoscopico. Esta experiencia se logrd
entre agosto del 2008 vy junio del 2011.

Técnica quirirgica

El abordaje varié poco durante el grupo en estudio. El pro-
cedimiento quirdrgico inicial fue el siguiente:

La insuflacién de CO,, se realizé con aguja de Verress colo-
cada en el reborde costal izquierdo con linea medio clavicular. El
primer portal es colocado midiendo la distancia de la éptica des-
de la horquilla supraesternal hasta el abdomen, 2 ¢cm a la izquier-
da de la linea media para evitar el ligamento redondo, con un
trocar optico. El higado se retrae con un puerto de 5 mm subxi-
foideo, el cirujano trabaja del lado derecho del paciente con dos
puertos de 5 y 12 mm respectivamente, y el ayudante del lado
izquierdo con uno de 12 mm.

El epiplon es seccionado desde su borde libre hasta el colon
para disminuir la tensién sobre la anastomosis gastro-yeyunal. El
colon es retraido cranealmente y el cirujano ubica el asa fija. A
partir de alli se cuentan 50 cm (correspondiente al asa bilio-pan-
credtica), donde se realiza la primera seccion con grapas blancas
de 2,5 mm. Se cuentan 150 c¢m de intestino distal (correspon-
diente al asa alimentaria) y se realiza la yeyuno-yeyuno anasto-
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mosis latero-lateral con grapa blanca de 2,5 mm. Las enteroto-
mias son cerradas con vicryl 2-0, continuo, un solo plano.
Posteriormente se procede a cerrar el espacio intermesentérico
con seda O.

Reservorio [Vista superior)

Linea de sutura
entre

reservorioy
asa alimentaria

il ! \t.

Asa alimentaria

Tabla 1. Clasificacién de las complicaciones quirtrgicas.
Grado

Definicion

Cualquier desviaciéon de la evolucidén postopera-
toria normal, que no necesite tratamiento
farmacoldgico, quirtrgico, endoscopico o radio-
logia intervencionista.

Grado | Tratamientos permitidos: drogas como

antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos, electrolitos y fisioterapia.

En este grado también se incluyen infecciones
de la herida drenadas en sala.

Cuando se requieren tratamientos farmacoldgicos
distintos a los descritos para las complicaciones
grado . Se incluyen transfusiones de sangre y
nutricién parenteral total.

Grado Il

Requiere intervencion quirtrgica, endoscdpica o
Grado lll  radioldgica.

Illa  |ntervenciones hechas NO bajo anestesia
general.
1115)

Intervenciones hechas bajo anestesia general.

Complicacién que amenaza la vida (incluyendo
complicaciones del sistema nervioso central)*,

Grado IV que requieren manejo en cuidados Intensivos

Iva Disfuncion de un solo érgano (incluyendo
dialisis)

A continuacion, el paciente es colocado en posicién de
Fowler, y se inicia la confeccion del resenvorio. Este se realiza a
expensas de la curvatura menor, cilindrico, calibrado con bujia de
36 Fr, usando engrapadora lineal cortante, con grapas azules de
3,5 mm. Se procede a realizar la anastomosis gastro-yeyunal con
engrapadora lineal cortante, grapas azules de 3,5 mm, completan-
do el cierre de la misma con sutura continua en dos planos con
vicryl 2-0. El didmetro de ésta se calibra igual con bujia de 36 Fr.

Se realiza una prueba de hermetismo de la anastomosis con
azul de metileno.

Los cambios importantes fueron introducidos a la técnica
inicial. Desde el caso 50 se cierra de rutina el espacio de
Petersen con seda O, sutura continua, al concluir la prueba de
azul de metileno; y a partir del caso 135, se interpuso el asa ali-
mentaria entre el reservorio y el estémago excluido, fijando la
misma al reservorio desde el dngulo de His hasta el cruce entre
el primer y segundo disparo del reservorio, mediante sutura con-
tinua con vicryl 2-0, previo a la gastro-yeyuno anastomosis. Esta
maniobra creemos que disminuye la tensién sobre la anastomo-
sis y crea un parche de serosa sobre la linea de grapas que
pudiera disminuir el riesgo de fugas a ese nivel o el desarrollo
de fistulas gastro-gastricas (Figura 1).

El 98% de los casos fue realizado con engrapadora lineal
cortante Echelon 60®, y los portales usados fueron Xcel® de
5 a 12 mm, sin cuchilla, en el 80%.

Se determinaron las siguientes variables:

1. Tiempo quirtrgico, medido en minutos, desde la primera

incision en piel hasta el retiro de los trdcares.

2. Complicaciones. Definida como cualquier complicacion
presentada en los primeros 30 dias. Cada complicacidn
se agrupd de acuerdo a la clasificacion de Dindo et al®
(Tabla 1), en I, I, llla, Mlib, IVa, IVb (Cuadro 1). Fueron
excluidas del analisis las complicaciones tipo I, debido
al subregistro de las mismas por la poca repercusién que
tienen en la evolucién del paciente. Entre estas se inclu-
yen: infecciones de los puertos, vomitos, hemorragias
que no ameritaron el uso de transfusiones y diarrea.

Cuadro 1. Distribucién de los grupos de

estudio segtin el tiempo quirtrgico

Vb Disfuncién de multiples érganos.

GradoV  Muerte del paciente.

Si el paciente padece una complicacion al
momento del alta, se le agrega el sufijo “d”

al respectivo grado de la complicacion.

Esta etiqueta indica la necesidad de seguimiento
para completar la evaluacién de la complicacién.

Sufijo “d”

Grupo Media DE Spearman
A 130.79 50.01 -0.67
B 92.30 14.99 0.03
C 884 11.77 -0.11
D 875 16.57 0.39

Tomado de: Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of
surgical complications: A new proposal with evaluation in a cohort
of 6336 patients and result s of a survey. Ann Surg 2004 240:
205-213. Traducido al espaiiol por el autor.
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3. Tipo de complicacién. Descritas por diagndstico.

4. Conversidn a cirugfa abierta.

5. Reintervencion.

Para establecer el tamafio de los grupos se distribuyeron los
casos de acuerdo al tiempo quirtirgico en una tabla de disper-
sion. Por el comportamiento de esta variable se dividid la pobla-
cion en grupos de 75 casos cada uno (Gréfico 1). Luego se

compararon los grupos de acuerdo a las variables descritas, asi

como también se determind la correlacion entre el ndmero de
casos y el tiempo quirtrgico.

400

g

Tiempo Quirdrgico
g

:

Nimero de casos

Grifico 1. Distribucién del tiempo quirdrgico
segun numero de casos.

Cuadro 2. Distribucién de los pacientes segun las caracteristicas generales

300

Aniilisis estadistico

El tiempo quirdrgico fue medido en minutos y sus resul-
tados expresados como media £ desviacion estandar. Se apli-
co el coeficiente de Spearman para determinar la correlacion
entre el tiempo quirdrgico y el nimero de casos. Las compli-
caciones, conversiones y reintervenciones fueron medidas en
nudmeros absolutos y sus resultados en proporciones y/o ries-
go relativo cuando fue aplicable. Para las comparaciones entre
los grupos se utilizd la prueba t para comparar medias y la
prueba de chi2 de tendencia para proporciones. Se tomdé un
IC del 95%, considerandose una p<0,05 como estadistica-
mente significativa.

RESULTADO

Las caracteristicas de los pacientes incluidos para estudio
se presentan en el cuadro 2. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos, en cuanto a
edad, sexo, IMC, comorbilidades y cirugfas previas.

En el grafico 1, se muestra una tabla de dispersidon entre
el tiempo quirdrgico y el niimero de casos. A partir de ésta se
observa claramente que entre los 70 y 80 casos se estabiliza
el tiempo quirdrgico. Se tomd entonces como 75 este nimero
y se divididé a la poblacién en grupos de 75 pacientes cada
uno. El grupo A de 1 a 75, grupo B de 76 a 150, grupo
Cde 151 a 225 y grupo C de 226 a 300.

El tiempo quirtrgico promedio fue de 130.79 *

A B o D 50.01 en el primer grupo, bajando a 92.30 + 14.99 para

Edad (DE) 35.72(9.28) | 37.93(20.24) | 37.69 (9.11) | 38.27(8.74) | el grupo B, 88.4 £ 11.77 para el grupo Cy 875 £ 16.57
Sexo para el D (Tabla 3). La diferencia fue significativa entre el
F(%) 69 (92) 63(84) 61(3)| 62(82.67)| grupo Ay el resto (p=0.000) y no significativa al compa-

M(%) 6(8) 12(16) | 14(18.67)| 13(17.33)| rar los grupos B, Cy D (p>0.05). Asi mismo, al aplicar las

IMC (DE) 45.6 (5.67) | 46.63 (6.67) | 45.52 (5.83) | 44.9(6.12)| correlaciones de Spearman entre el tiempo quirtrgico y el
Comorbilidades (DE) 1(1)| 1.41(1.08)| 1.33(1.13)| 1.28(0.94)| numero de casos, se evidencid que en los primeros 75
Cirugias abdominales previas (DE) 0.72 0.97 0.77 087 casos, existe una relacion inversa fuerte entre el tiempo

quirtrgico y el nimero de casos; es decir, a
medida que aumenta el nimero de casos
disminuye el tiempo quirtrgico. Esta rela-

=0.05 en todas |las comparaciones

Cuadro 3. Distribucién del tipo de complicaciones

Complicacion. A B C D Total cion se aproxima a cero en el segundo y

n % N % n % n % n LA tercer grupo, lo cual significa que a pesar de

Hemorragia 4 533 1 1133 o 0 o 0 5 | 167 aumentar el nimero de casos, no aumenté
1 ni disminuyd el tiempo quirdrgico.

Estenosis 2 |267| 2 |267] 1 1.33 1 133 6 2 75 casos coinciden con el riesgo de

Fuga 2 (267 0 0 0 0 0 1] 2 | 0.67 complicaciones. En el gréfico 2, se expone

I 133 0 133 0 2 |loe7 la evolucién de la probabilidad de compli-

Infeccion respiratoria baja 1 0 1 0 caciones de acuerdo a la suma acumulada,

Tep 0 0 0 0 0 0 1 1133] 1 |033 tomando como estandar 0.06"2 Entre el

berforacibn yeyuno b [ o P 0 L 1133 o 0 1 lo3s caso 70 y 80, la posibilidad de presentar

1 complicaciones disminuye progresivamente.

Total 9 [ 12| 3 | 4|3 | 4|2 [267) 17 567 En el cuadro 3, se presentan las com-

AvsB,CD.p=0.0373 Fuente: Base de datos. plicaciones distribuidas segtn grupo de
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estudio, siendo las mas frecuentes las estenosis y las hemorra-
gias. La diferencia entre el grupo A y el resto fue significativa
(p=0,0373). El riesgo relativo (RR) en el grupo A fue de 0,12,
mientras que en el resto fue de 0,05 y 0,03. La probabilidad de
presentar una complicaciéon en un paciente operado durante la
curva de aprendizaje es casi tres veces mayor (OR=2,7).

En el cuadro 4, se presentan las complicaciones clasificadas
segtin Dindo et al®, por grupo de estudio siendo mds frecuentes

Cuadro 4. Distribucién de las complicaciones segiin Dindo et al®

las grado Il. Su comportamiento en el tiempo esta representado
en el grafico 3. Aqui podemos apreciar que las complicaciones
de mayor severidad se mantuvieron estables, a diferencia de las
tipo Il. Este descenso fue no significativo estadisticamente
(p=0.105).

En cuanto al nimero de conversiones, se presentaron dos
casos en el grupo A (casos 15 y 66). Las causas del mismo fue-
ron la dificultad en abordar el angulo de His por higado graso,
lo que impedia la confeccién del reservorio. Esta mis-
ma dificultad se presentd nuevamente en el caso

A B € 185, y se decidid realizar la Y de Roux y en un segun-

Tipo do tiempo (3 meses después) se completd el bypass
u % N (i o % i % por via laparoscopica.

1 5 6.67 1 1.33 | 1.33 0 0 Se reintervinieron 4 pacientes, dos por fuga de la

gastroyeyunoanastomosis, uno por perforacién yeyu-

[lla 2 2.67 B 2.67 1 1.33 I 1.33 nal y uno fue un laparoscopia exploradora en blanco,

IVa 2 267 0 0 1 1.33 ] 1.33 cuyo diagnéstico final fue tromboembolismo pulmo-

nar. Las reintervenciones se distribuyeron entre los

Total 9 12 3 4 3 4 2 2.67 cuatro grupos, 2 en el grupo A, 1 enel B, 1 en el D.

p>0.05 en todas las comparaciones.

46875

3125

1.5625

No hubo diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos ni en reintervenciones, ni en conversiones.

DISCUSION

Venezuela es un pais con altos niveles de obesi-
dad, estimandose la misma alrededor del 30%"".
Tomando en cuenta el dltimo censo realizado en el
pafs, deben existir entre 600000 a 900000 obesos
morbidos (entre los 18 y 55 afios), potencialmente
quirdrgicos. Sin embargo, en Venezuela se realizan

-1,5625

1 12 25 37 40 61 73 85 97 10912113314515716918119320521722024 1253265277289

Grafico 2. Suma acumulada de probabilidad de complicaciones

con linea de tendencia polinémica

solo 5000 cirugias por afio (datos aportados por
Ethicon Endosurgery, no publicados), o que constitu-
ye las bases que explican la alta demanda por este
tipo de tratamiento.

Por esta razén, cada vez mds cirujanos buscan
incluir en su practica este tipo de intervenciones,

muchas veces sin el entrenamiento necesario, lo cual
impacta negativamente en la evolucién de los pacien-
tes. Sanchez-Santos et al', en su revision sistematica
sobre el efecto del entrenamiento previo en la curva
de aprendizaje, evidenciaron que las complicaciones y
la mortalidad fueron mayores en los cirujanos sin
entrenamiento formal en cirugfa baridtrica.

Dado que existen en el pais pocos centros con
programas de entrenamiento en cirugia baridtrica, se
hace necesaria la creacion de este tipo de “cursos de
postgrado” en los hospitales con programas de cirugia
bariatrica ya establecidos, donde se haya superado la
curva de aprendizaje y se le pueda garantizar al estu-

Grafico 3. Comportamiento de las complicaciones de acuerdo a
la clasificacién de Dindo et al

diante el nimero de intervenciones necesarias.
Uno de los estdndares que rutinariamente se
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incluyen en los entrenamientos quirtirgicos es el ntimero de
cirugias minimo que debe tener el aprendiz para lograr suficien-
cia. En el caso del bypass géastrico este nlimero estaria alrededor
de 75 si tomamos como indicador el tiempo quirtrgico, basado
en la experiencia descrita.

Un centro que desee incluir un programa de entrenamiento
en cirugia baritrica, debe garantizar al estudiante este nimero
de casos, y de acuerdo al volumen de la Institucién calcular el
tiempo de estudio. Por ejemplo, el Hospital Domingo Luciani
realiza un promedio de 160 cirugias al ano, lo cual hace factible
el entrenamiento en este periodo, pudiendo programarse el pen-
sum para 12 meses.

Eticamente, no se justifica someter un paciente a incremen-
tos significativos en tiempos operatorios, ya que esto se asocia a
aumento del riesgo de complicaciones tales como trombosis,
infecciones, neumonias, atelectasias, entre otros™®. En esta serie,
el tiempo quirtrgico promedio entre el caso 75 y el 300, fue de
89.98 +14.74 (60-180). Esto pudiera establecer un maximo de
105 minutos por bypass durante el entrenamiento. Otros estu-
dios con técnica similar a la del autor, han mostrado tiempos
promedios después de superar la curva entre 94 y 114 minutos"”
" lo que da soporte al margen planteado.

Partiendo de estas consideraciones, el pensum de un progra-
ma de entrenamiento en cirugia baridtrica debe organizarse de
manera que se permitan mantener los tiempos dentro del limite
propuesto de 105 minutos. Esta organizacion empieza desde el
proceso de seleccion del estudiante.

Seleccionar el aprendiz que tenga mayor experiencia en ciru-
gfa laparoscépica, pudiera ser uno de los factores que contribuya
a completar satisfactoriamente el objetivo del entrenamiento.
Breux et al"®, publicd su experiencia con sus primeros 107 BPG
laparoscépicos, evidencidandose pocos cambios en tiempo qui-
rurgicos y complicaciones, todos con resultados aceptables. Este
autor, realizd previo a esta experiencia, un fellowship en laparos-
copia de dos afos, y 6 afios de experiencia en cirugfa de vias
digestivas superiores.

Otro aspecto a considerar es la inclusion del entrenamiento
virtual o simulacion. Revisiones recientes han demostrado que
esta practica mejora el desempeno del cirujano en la sala de
operaciones y mejora los tiempos quirtrgicos*”. Esta practica
puede ser realizada en equipos computadorizados tipo realidad
virtual o en cajas de entrenamiento. En el caso del cirujano en
formacion para cirugia baridtrica, se debe hacer énfasis en la
sutura, que es el aspecto técnico mas dificil de dominar. La habi-
lidad técnica repercute directamente en el riesgo de complica-
ciones®. Debe utilizarse alguna escala de evaluacién que permita
establecer la suficiencia del aprendiz en la tarea asignada”. Se
propone que se fijen objetivos en tiempo y configuracién de la
sutura. Por ejemplo, el estudiante debe cerrar un segmento de 2
cm en menos de 8 minutos y que este cierre quede simétrico y

hermético. Dicho segmento debe alinearse con el eje de los ins-
trumentos de forma semejante a como ocurre en tiempo real.

Es importante considerar la seleccidn de los casos en los que
participard como cirujano el estudiante. Deben evitarse a este
efecto, pacientes con IMC elevados, hombres, obesidad central,
higado graso, cirugia previa supramesocdlica y revisiones entre
otros™,

Los resultados presentados en cuanto a complicaciones se
refiere, resaltan el hecho de que la mayoria de estas, ocurren a
nivel del reservorio y la gastroyeyuno anastomosis, lo cual coin-
cide con otras experiencias publicadas”*. Este aspecto pudiera
ser considerado para organizar el papel del estudiante en las
cirugias de acuerdo a su progresion en el curso. Deberé estruc-
turarse el entrenamiento in vivo, de manera que logre suficiencia
primero en la Y de Roux, construccién del reservorio, cierre de
espacios, entre otros, antes de participar como principal en la
gastro-yeyuno anastomosis.

Otra variable que debe mantenerse en vigilancia es el riesgo
de complicaciones. En esta serie el RR después de superar la cur-
va de aprendizaje fue de 0,02 a 0,04. Se debe analizar anual-
mente este indicador desde el punto de vista estadistico, de
manera que se puedan hacer modificaciones en el pensum de
entrenamiento si este riesgo se eleva a causa de la influencia del
estudiante.

Este estudio soporta la planificacion de un pensum de estu-
dios para establecer un programa de entrenamiento en cirugfa
bariatrica en nuestro centro, estableciendo un minimo de opera-
ciones necesarias, tiempos maximos de duracion de cirugias, y
rango esperado de complicaciones. De esta manera se pueden
desarrollar las habilidades en el estudiante sin poner en riesgo la
evolucion de los pacientes.
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PERFORACION ESOFAGICA POR

INGESTA DE CUERPO EXTRANO
REVISION LITERARIA MAS REPORTE DE UN CASO

RESUMEN

La perforacion esofdgica comprende un reto clinico para el
médico: esto por la gran cantidad de variantes clinicas que puede
presentar. Es importante destacar que es una verdadera emergencia
por las desastrosas consecuencias de un diagnéstico tardio, por lo
cual el médico debe tener una vision clara de su presentacién asi
como sospechar de su existencia en ocasiones, donde a pesar de
una clinica ambigua, el antecedente de ciertos acontecimientos
nos acercan a este diagnostico. Caso clinico: Paciente femenina
de 58 afios de edad, quien inicia enfermedad actual en marzo del
2013 al presentar dolor toracico de fuerte intensidad, concomitan-
temente hematemesis en 3 oportunidades posterior ingesta de
cuerpo extraio (espina de pescado) es llevada a quirdfano donde
se realiza una toracotomia amplia derecha con visualizacién de
lesion grado IV de tercio medio de esdfago tordcico y retiro
de cuerpo extrafio, cervicotomia exploradora izquierda para exclu-
sion esofdgica extrinseca y yeyunostomia de alimentacion.
Conclusion: Creemos que el mejor manejo de las lesiones de
esofago es hacer diagndstico rapido y, de ser posible, realizar la
reparacién primaria. Para esto, es necesario tener un alto indice de
sospecha en lesiones de cuello y térax, pues debido a que se
encuentra rodeado de la via aérea y estructuras vasculares impor-
tantes, muchas veces es pasada por alto, lo que aumenta el riesgo
de complicaciones vy, por tanto, la morbimortalidad.

Palabras clave
Perforacion esofagica, cuerpo extrafio, reparacion primaria.

Servicio de Cirugia A. Ciudad Hospitalaria Enrique Tejera.
Valencia

ALEXIS RIERA
MARIA A. RICO
HECTOR AVILA

ESOPHAGEAL PERFORATION BY
FOREIGN BODY INGESTION

ABSTRACT

Esophageal perforation comprises a clinical challenge for
physicians: it is because many clinical variants which may occur.
Importantly, it is a true emergency, the dire consequences of a late
diagnosis, so the doctor must have a clear view of your presenta-
tion and suspect their existence sometimes, where despite an
ambiguous clinical, history of certain events bring us to this diag-
nosis. Case report: Female patient, 58 years old, who started pre-
senting illness in March 2013 to have chest pain of high intensity
concomitantly hematemesis in 3 subsequent opportunities intake
foreign body (fishbone) is taken to surgery where it takes one wide
right thoracotomy, left explorer cervicotomy + extrinsic esophageal
exclusion feeding jejunostomy. Conclusion: We believe that the
best management of esophageal injuries is to make rapid diagnosis
and, if possible, perform primary repair. For this it is necessary to
have a high index of suspicion in lesions neck and chest, then
because it is surrounded by the airway and major vascular structu-
res, often is overlooked, which increases the risk of complications
and therefore, the morbidity and mortality.

Key words
Esophageal perforation, foreign body, primary repair
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Las manifestaciones clinicas de la perforacion del esofago se
conocen desde hace mas de 250 afos. En 1723, Hermann
Boerhaave describi la ruptura esofégica barogénica sufrida por el
Barén van Wassenaer, almirante de la Fuerza Alemana, debido a
un intenso y prolongado esfuerzo vomitivo por exceso en la
ingesta de alimentos y alcohol. Numerosos casos corroborados
por necropsia fueron reportados a partir de ese momento'.

Las primeras reparaciones quirdrgicas exitosas en pacientes
con perforaciones esofagicas se llevaron a cabo por Barreto,
Olson y Clagett, en 1947 En 1952, Satinsky y Kron, reportaron
por primera vez una esofaguectomia por perforaciéon esofégica.
Mas tarde, debido a la caracterizacion del cuadro clinico, énfasis
en el diagnéstico precoz y uso de antibidticos, la mortalidad aso-
ciada con la perforacién esofagica decliné durante los afos 60s
y 705"

En la practica actual la perforacién esofdgica alin se consi-
dera catastrofica, con una mortalidad que oscila entre 10-40%.
La mayoria de los cirujanos y consensos recientes favorecen al
abordaje quirtrgico agresivo. El tratamiento no operatorio con-
serva su caracter controversial, aunque existen reportes relativa-
mente recientes que documentan su eficacia, especialmente en
pacientes sin sepsis y en edades pediatricas™.

Sin embargo, para las perforaciones grandes con contamina-
cién extensa del mediastino y pleura, una exclusién esofagica es
primordial para salvar la vida. En pacientes vistos después de 24
horas, el tamano de la perforacion y la cantidad de infeccién
mediastino-pleural, en lugar del tiempo transcurrido, dicta el tra-
tamiento optimo. El tratamiento conservador lleva el riesgo de
desarrollar a corto plazo neumotdrax o mediastinitis séptica®.

La incidencia de la perforacion esofdgica por una causa par-
ticular varia dependiendo de la poblacién especifica en estudio.
Las diferentes series reportan en comtn un predominio de afec-
tacion en el sexo masculino (60-70%) y en el grupo etario de
42-77 anos. La causa mas comun de perforacién esofagica es la
instrumentacion (64% en algunas series)*.

La incidencia de ruptura ha aumentado en proporcién a la
frecuencia de las intervenciones endoscopicas, siendo 0.11% en
la esofagoscopia rigida (ER) y 0.018-0.03% en la esofagoscopia
flexible (EF). La esofagoscopia terapéutica se asocia con una inci-
dencia mucho mas alta de perforacion (1-10%). También han
sido implicados como causa de perforacién: perforacion barogé-
nica (sindrome de Boerhaave), penetracién por cuerpo extrafio,
intubacion traumatica, operacion periesofagica, trauma, lesiones
por causticos, colocacion de prétesis intraesofagicas y dilatacion
neumatica. Reportes recientes han sefialado una alta incidencia
de enfermedad esofégica subyacente en los casos de perforacion.
Treinta a cincuenta y cinco por ciento de los pacientes con per-
foracion esofagica presentan una patologia de base, siendo las
mas comunes tumores malignos, enfermedad por reflujo gastro-
esofdgico grave, esclerodermia, megaesdfago, estenosis post-

caustica y acalasia®’.

La perforacion esofdgica comprende un reto clinico para el
médico: esto por la gran cantidad de variantes clinicas que pue-
de presentar. Es importante destacar que es una verdadera emer-
gencia por las desastrosas consecuencias de un diagndstico tar-
dio, por lo cual el médico debe tener una visidn clara de su pre-
sentacion asi como sospechar de su existencia en ocasiones,
donde a pesar de una clinica ambigua, el antecedente de ciertos
acontecimientos nos acercan a este diagndstico™.

La evolucién después de la perforacion del eséfago depende
de la causa y la situacién de la lesidn, la presencia de enferme-
dad esofagica subyacente, el intervalo entre la lesidn y la inicia-
cién del tratamiento. La reparacidn primaria reforzada de la per-
foraciéon es el manejo mds frecuentemente empleado en las
reparaciones quirtirgicas del esdfago. El manejo conservador de
las perforaciones esofdgicas consiste en la aplicaciéon de antibid-
ticos y nutricién parenteral o enteral, lo cual tiene particularmen-
te éxito en lesiones pequenas demostradas por un esofagograma
con medio hidrosoluble o con una esofagoscopia sin que exista
alteracién pleural o sintomatologia’.

REPORTE DEL CASO

Paciente femenina de 58 afios de edad, con antecedentes
quirtrgicos de cateterismo coronario 2010, y antecedentes taba-
quicos acentuados, quien inicia enfermedad actual en marzo del
2013 al presentar dolor toracico de fuerte intensidad, concomi-
tantemente hematemesis en 3 oportunidades posterior ingesta
de cuerpo extrafio (espina de pescado) motivo por el cual se
valora e ingresa por el servicio de cirugia general.

Al examen fisico:

Fc: 104 Fr. 28  TA: 110/60

Paciente en regulares condiciones generales, afebril, deshi-
dratada, piel: blanca sin lesiones aparentes, cardiopulmonar:
torax asimétrico, hipoexpansible, ruidos respiratorios presentes
en 2/3 superior de hemitorax derecho, ausente en 1/3 inferior
de hemitérax derecho, ruidos cardiacos ritmicos sin soplo, abdo-
men: blando, depresible, no doloroso a la palpacion profunda,
ruidos hidroaereos positivos, extremidades eutrdficas sin edema,
neuroldgico: orientada en tiempo persona y espacio.

Se realiza TAC de tdrax con contraste oral: en donde se
observa colapso total de pulmoén derecho, extravasacion de
contraste desde el tercio medio de esdfago tordcico hasta cavi-
dad pleural derecha, ensanchamiento de mediastino, presencia
de hidroneumotdrax derecho. Conclusién: perforacién de tercio
medio del esofago toracico. (Figuras 1,2,3,4)

Es llevada a quirdfano bajo la impresion diagndstica de per-
foracién del eséfago tordcico por ingesta de cuerpo extrafio, en
donde se realiza:
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Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

1er tiempo:

Toracotomia amplia derecha con
rotacion de colgajo de musculo
intercostal para cierre de lesién de
tercio medio de eséfago.

Hallazgos:

1500 cc de liquido serohemati-
co en cavidad pleural derecha, adhe-
rencias multiples de Iébulo inferior
de pulmon derecho a pleura y a ter-
cio medio de esofago, colapso total
del pulmén derecho, lesion grado IV
del tercio medio de esdfago toracico,
con bordes necroticos y visualizacién
de cuerpo extrafio (espina de pesca-
do) dentro de la luz del esofago.
(Figuras 5,6 y 7)

Técnica quirdrgica:

Toracotomia  amplia derecha
postero-lateral, diéresis por planos,
separacion de 4to y 5to arco costal
derecho y apertura de cavidad pleu-
ral, constatacion de hallazgos.
Evacuacion y toma de muestra para
estudio de liquido serohematico libre
en espacio pleural. Adherensiolisis
manual e instrumental y decortica-
cion pulmonar derecha. Reseccion de
bordes desvitalizados de lesion grado
IV de tercio medio de eséfago tord-
cico, y extraccion del cuerpo extrafio
(hueso de pescado) de la luz esofd-
gica, cierre de la lesion esofagica con
colgajo de musculo intercostal dere-
cho con punto separados con vycril
1, lavado exhaustivo de cavidad pleu-
ral, colocacion de un tubo de térax
36 Fr anterior y posterior por contra
abertura. (Figuras 8, 9, 10y 11)

2do tiempo:

Cervicotomia lateral izquierda

Hallazgos:

Eséfago cervical indemne.

Técnica:

Cervicotomia lateral izquierda,
diéresis por planos y constatacion de
hallazgos, exclusion esofdgica extrin-
seca con seda O y colocacién de
sonda de Foley 12 Fr en esofago
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Figura 9

Figura 12

Figura 13

Figura 14

Figura 15

Figura 15

proximal exteriorizada por contra
abertura. (Figuras 12 y 13)

3er tiempo:

Confeccién de yeyunosto-
mia de alimentacion.

Hallazgos:

Asas delgadas indemnes.

Técnica:

Incisién mediana supraum-
bilical, diéresis por planos y
constatacion de hallazgos, con-
feccion de yeyunostomia para
alimentacién a 40 cm de asa fija
con sonda de Foley 14 Fr segtin
técnica de Witzel. (Figuras 14, 15
y 16)

DISCUSION

La lesion de esdfago por
traumatismo externo es afortuna-
damente rara, sin embargo, es
potencialmente mortal. Hace fal-
ta hacer més estudios para eva-
luar herramientas que permitan
un diagndstico mds temprano,
como la esofagoscopia flexible y
la relacion costo beneficio de la
tomografia contrastada. En cuan-
to al tratamiento, hace falta
determinar de forma mds precisa
qué pacientes son candidatos a
tratamiento conservador y en
qué momento se debe usar trata-
miento mds agresivo con las
menos complicaciones posibles,
valorar la utilidad real de las pré-
tesis de esofago, el uso de colon,
yeyuno y el ascenso géstrico,
sobre todo en el caso especifico
de trauma, ya que los estudios se
refieren sobre todo a eséfagos
con enfermedad previa®.

Creemos que el mejor
manejo de las lesiones de eséfa-
go es hacer un diagndstico rapi-
do vy, de ser posible, realizar la
reparacion primaria. Para esto, es
necesario tener un alto indice de
sospecha en lesiones de cuello y
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torax, pues debido a que se encuentra rodeado de la via aérea 'y
estructuras vasculares importantes, muchas veces es pasada por
alto, lo que aumenta el riesgo de complicaciones y, por tanto, la
morbimortalidad ™.

Normalmente los pacientes se intervienen quirtigicamente
después de que el cuerpo extraiio ha estado alli por un periodo
largo y generalmente se asocian esofagitis, periesofagitis y
mediastinitis severas. Esto hace dificil la localizacion del cuerpo
extrafio y hace necesaria una esofagotomia amplia que complica
el periodo post-operatorio de forma importante®.

Aunqgue la mayoria de las perforaciones esofagicas se tratan
quirdrgicamente, la mortalidad es alta (22%). Los factores pronds-
ticos importantes son el tiempo que transcurre entre el evento y
el diagndstico, el tamafno y caracteristicas de la perforacién, y la
presencia de inflamacion local o sepsis". En pacientes tratados
dentro de las primeras 24 horas la supervivencia es alta (92%).
Sin embargo, en los pacientes que tardan 24 o mds horas des-
pués de la lesion, la mortalidad es alta (40% a 50%). La mayoria
de las complicaciones (64%) ocurren después de las 24 horas
posteriores a la reparacion quirtrgica. El diagndstico temprano e
intervencién son necesarios para prevenir la morbilidad y morta-
lidad después de la perforacion del eséfago. La mayoria de las
perforaciones del eséfago son asociadas con un mal prondstico
y requieren el tratamiento quirdrgico inmediato"™*

Las perforaciones espontaneas del eséfago en las que no se
realiza alglin procedimiento quirdrgico temprano son asociadas
con una morbi-mortalidad alta. Las perforaciones esofagicas cré-
nicas con comunicacién a la cavidad mediastinal pueden ser tra-
tadas con drenajes internos de la cavidad hacia el eséfago para
convertir la perforaciéon transmural en una diseccién intramural
del esofago™.

Las perforaciones traumaticas del eséfago de manejo tardio
son controversiales y esto es evidente por las multiples opciones
terapéuticas descritas. En estos casos hay incidencia elevada de
escapes de la linea de sutura debido al severo proceso inflama-
torio que se produce. Por esta razén algunos autores proponen
individualizar el tratamiento de los pacientes en estas condicio-
nes. La sutura primaria con la realizacion de algun tipo de colgajo
para reforzarla es una de las técnicas que ha tenido mejores resul-
tados en los ultimos afios y es recomendada como tratamiento
de eleccion en cualquier tipo de perforacion por varios auto-
res'”,

En nuestro caso, el esofago fue reparado dentro de las 24
posterior a la ingesta del cuerpo extrafio, siendo diagnosticada
la perforacion en estudio tomogréfico contrastado, se logré la
reparacion primaria con puntos separados en un solo planoy con
musculo intercostal del tercio medio de esdfago tordcico con
decorticacion y drenaje toracico de cavidad pleural derecha més
exclusion completa de la via oral y enteral. La evolucién fue satis-
factoria para la paciente, quien no presentd clinica de medias-

tinitis aguda, no se observd estenosis ni fuga del contraste
en los estudios controles postoperatorios tipo esofagograma
después de los 40 dias de hospitalizacion. Si bien individuali-
zamos el tratamiento de los pacientes con perforaciones del eso-
fago con tiempos de evolucién mayor de 24 horas, vemos en el
uso de los colgajos musculares una opcion segura y con buenos
resultados, aunque no podemos comparar este caso con otros
similares, ya que por fortuna este tipo de traumatismos eso-
fagicos son pocos frecuentes en nuestro centro. En resumen, la
perforacion esofagica, es una patologia poco frecuente, de diag-
néstico dificil, con una morbimortalidad elevada, la que esta estre-
chamente relacionada, en esta serie y en la literatura, con sepsis
por mediastinitis, el nivel de la perforacion, la etiologfa y el tiempo
de diagnostico.

Las alternativas terapéuticas van desde el tratamiento médico
en casos seleccionados, la sutura primaria, con o sin desfuncio-
nalizaciéon y la esofagectomia dependiendo del tipo de lesion y
del dafio esofagico y del grado de contaminacion.
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ANTICANCEROSA
DE VENEZUELA

Rev Venez Cir

LA HISTORIA DE LA SOCIEDAD ANTICANCEROSA
DE VENEZUELA (SAV) Y EL HOSPITAL
“"PADRE MACHADO"”

Emblema de la Sociedad
Anticancerosa de Venezuela

El Dr. Abrahan Ermesto Salas
entregd al Dr. Alberto Plaza
Izquierdo, Presidente del Club
de Leones de Caracas, un dona-
tivo de 400 Bs para iniciar las
labores de la Sociedad Antican-
cerosa de Venezuela. (SAV) el
26 de septiembre de 1948, dias
més tarde el 12 de noviembre
de ese mismo afio se redinen un
grupo de personalidades preo-
cupadas por el problema del
Cancer en Venezuela en el Club
Los Cortijos en Caracas, y bajo los auspicios del Club de Leones,
nacié la Sociedad Anticancerosa de Venezuela

La creacidn de la misma fue el extraordinario trabajo realiza-
do por un grupo de ciudadanos sensibilizados ante el sufrimien-
to de las personas aquejadas de una enfermedad como es el
cancer, y ese equipo humano estaba bajo la direccion del Dr.
Alejandro Calvo Lairet quien en su discurso inaugural hizo énfa-
sis al decir: “La Sociedad Anticancerosa de Venezuela es el pro-
ducto de la necesidad imperiosa de resolver el problema del can-
cer en nuestro paifs”.

El Dr. Calvo Lairet habia redactado los estatutos de la
Sociedad y durante su discurso expuso el programa de lucha
contra el cancer a desarrollar por la naciente Sociedad.

La Junta Directiva estuvo integrada por el Sr. Raul Santana en
la Presidencia, el Sr. Feliciano Pacanins en la Vicepresidencia, inte-
grdndose a la primera Junta las siguientes personas: lesis M
Bianco, I.M. Hernéandez, Alberto Feo, Gloria Pefialver, M.E. Castro
Herrera, Alejandro Calvo Lairet, Cristébal Restrepo, Héctor
Rumbos, quien luego viaja a Maracaibo para fundar la primera
organizacion filial de la SAV.

El Sr. Feliciano Pacanins asume la Presidencia de la SAV en el
mes de enero de 1949, y se recibe la primera donacién impor-
tante proveniente del Banco de Venezuela de Bs 4.000.

Bajo la presidencia de Don Feliciano Pacanins se compra la

LEOPOLDO MORENO BRANDT

Sede de la Sociedad Anticancerosa, ubicada de Candnigos a
Esperanza N° 43 en San José, Caracas, por Bs 60.000. El Dr. Juan
Bernardo Arismendi, de grata recordacién, dona Bs. 10.000 a la
Sociedad y se recibe como donacién un terreno localizado en
Cotiza destinado a la construccidon de un hospital anticanceroso.
La Sociedad le concede becas para especializacién entre
otras personas a la Sra. Margot Dominguez y a los doctores
Héctor Rumbos, Sebastidn Nunez, Rubén Merenfeld, Luis
Carbonell, Elpidio Serra Gonzédlez, Hugo Ruan Santos, Maria
Rivas Ron, José Gregorio Contreras, Guillermo Castillo y otros.

En 1950:

En el mes de marzo se instala la primera Clinica de
Prevencion del Céncer en la esquina del Pdjaro. Fundacién de
filiales en: Valencia, Barquisimeto, Los Teques, San Cristébal, y
Meérida y surge la expresion: “El cancer es curable si se diagnos-
tica a tiempo”. En la misma Sede de la Sociedad nace la
“Residencia Alberto Plaza lzquierdo” creada para enfermos pro-
cedentes del interior del pais, con cancer y que no tienen donde
hospedarse, ni recursos econémicos.

En 1951:

Se fundan las filiales en Ciudad Bolivar y Cartpano. Se con-
fecciona el emblema de la Sociedad Anticancerosa de Venezuela.
Se proyecta en maqueta el Hospital Padre Machado, y se cambia
el terreno de Cotiza, donado por el Ministerio de Sanidad por el
terreno, en El Prado de Maria, donde estd actualmente ubicado
el hospital. La Asociacion Hipica de Propietarios dona para la
construccion del mismo Bs. 42.800 y se realiza la segunda
semana contra el cancer, las primeras conferencias educativas en
liceos y fabricas y la primera revista de la SAV.

En 1952:

Se compra el inmueble que estd al lado de la Residencia
Plaza lzquierdo, para sede de la SAV. Los reclusos de la Carcel
Modelo donan un escritorio para la Sociedad.

En mayo de 1952:

Vicepresidente Sociedad Venezolana de Cirugia.
Individuo de Numero de la Sociedad Venezolana
de la Historia de la Medicina Sillon XXXVI

La SAV se afilia a la Unidn Internacional contra el Céancer
(ULC.C). Se nombran los primeros “Delegados Coordinadores en
los Centros de Trabajo” lo que va a dar grandes frutos.

En 1953:

Se inicia la construccidon del Hospital Padre Machado en el

mes de noviembre.
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En 1954:

Se dictan cursillos para médicos sobre: “Diagnéstico del
Cancer”. Se realiza “La Primera Subasta de Canciones” por inicia-
tiva de los Sres. Leonardo Azuaje y Amador Bendayén.

En 1955:

Se da inicio a la construccion de la primera planta de la sede
de la Sociedad.

Se fija el mes de octubre como el mes de su campaiia anual
de lucha contra el cancer.

En 1956:

Se realiza “La primera Exposicidn Internacional de lucha con-
tra el cancer”, evento de gran importancia internacional, que se
realiza en Caracas, mientras continda la construccion del
Hospital Hogar Padre Machado.

En 1957:

La Subasta de Canciones que se realizaba con mucho éxito
se traslada de la Televisora Nacional al Teatro Municipal.
En 1958:

Comienzan a realizarse las instalaciones fundamentales e
imprescindibles del Hospital Padre Machado, después de haber
obtenido tres créditos bancarios que totalizan Bs. 300.000 ava-
lados por el Sr. Feliciano Pacanins, instaldindose a partir de Marzo
los equipos de lavanderia, cocina y luego los de
Radiodiagndstico y Radioterapia.

En mayo se efecttia la remodelacion de la Biblioteca Dr. Eloy
Calvo, en memoria de su padre, que es trasladada de la Sociedad
Anticancerosa al Hospital Padre Machado y que se formé con la
donacion de los libros del Dr. Calvo Lairet, los de su padre y
otros adquiridos para el uso de los médicos, los estudiantes de
medicina internos del hospital y los que desearan en su recinto
entrar en el complejo mundo de la informacién médica.

El hospital fue bendecido en ceremonia privada para enco-
mendarselo a Dios e implorarle su ayuda divina para el bien de

Presidente de la SAV (1949-1963), recibe
n, una moneda de la mano de un nifio.

los pacientes y el buen funcionamiento del mismo. El mural
“Historia de la Ciencia”, es donado por Ariel Severino, su autor
trdgicamente desaparecido en el terremoto de Caracas de 1967
Se realiza la primera rifa del Bono de la Salud.

En 1959:

En septiembre la International General Electric,c dona un
equipo de Radioterapia superficial valorado en Bs. 22.500 vy el
Sr. Reinaldo Bendala dona a la SAV Bs. 17853 a favor del hos-
pital. En octubre se inaugura el “Hospital Hogar Padre
Machado”

En 1961:

En mayo el Ministerio de Sanidad dona a la SAV el terreno
adyacente al Hospital valorado en Bs. 107.970.

En 1962:

Se gradda la primera promocion de médicos internos del
Hospital Hogar Padre Machado integrada entre otros médicos
por la Dra. Omaira Wagner, Dr. Henry Ferndndez Brandt, Dr.
Alfredo Gonzilez Bustillo, etc.

Se inaugura en Barquisimeto el edificio sede para la filial de
la Sociedad Anticancerosa.

En 1963:

Se gradua la segunda promocién de médicos internos del
Hospital que lleva el nombre de su Padrino: “Dr. Alejandro Calvo
Lairet”, formada (de derecha a izquierda) por los doctores: Fidel
Alfonzo Rios, Daniel Herrera Arévalo, Leopoldo Moreno Brandt,
Gladys Salcedo, Rafael Galera, José Antonio Palomo.

En 1965:

Se funda en el Hospital Padre Machado el Sericio de
Anatomia Patoldgica y se traslada al hospital los laboratorios de
citologia exfoliativa que funcionaban en la Clinica de
Prevencion.

En 1966:
La Chrysler dona una ambulancia para el Hospital Hogar

12 noviembre
1948,
Dr. Alejandro
Calvy
Nacimiento

de la SAV.
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Padre Machado, comienzan en abril los trabajos para la cons-
truccion de la nueva ala del hospital y se funda la Sociedad
Médica del mismo.

En 1971:

Se adquiere un mamografo para el hospital y se inaugura
con la asistencia del Presidente de la Republica la nueva ala
del Hospital Padre Machado, un edificio de siete pisos, con
sétanos acondicionados para medicina nuclear; auditérium y
consultorios.

El Dr. Alejandro Calvo Lairet fue Presidente de La Sociedad
Anticancerosa de Venezuela en dos periodos de 1971 a 1972
entregdndole al Dr. Carmelo Lauria Lesseur quién estuvo de
1972 a 1973 y recibiéndola del mismo, para desempefiarla entre
los afios 1973 a 1974.

En 1972:

Comienzan los cursos de Post grado para graduar Médicos
especialistas en Cirugia Oncoldgica y Radioterapia en el
Hospital, que se le cambia el nombre por el de “Hospital
Oncoldgico Padre Machado”.

En 1973:

Cuando se cumplen los 25 anos de lucha contra el cancer
la Sociedad Anticancerosa se encuentra extendida en toda la
geografia del pafs y representada por las Clinicas de Prevencion.
En ese momento el Dr. Calvo Lairet expresa en su libro: “COM-
PENDIO DE UNA VIDA. (Mis Recuerdos)<1975>, lo siguiente:
“Hoy, como Presidente Honorario Vitalicio de la Sociedad
Anticancerosa, veo con una gran satisfaccion la obra realizada,
y pienso con la conciencia tranquila, que hemos hecho algo en
beneficio de la colectividad Venezolana. (1)

En 1975:

Se gradud la primera promocion de cirujanos oncdlogos en
el Hospital Oncoldgico Padre Machado, que también llevo el
nombre del Dr. Alejandro Calvo Lairet, en esta oportunidad se

Segunda promocién de médicos internos del hospital 1963. De derecha a Izquierda: Drs. Fidel Alfonso Rios,

Daniel Herrera Arévalo, Leopoldo Moreno Brandt, Gladys Salcedo, Rafael Galera, José Antonio Palomo.

graduaron de especialistas los Médicos siguientes en orden alfa-
bético: Andrés De Armas, Jorge San Miguel, Leopoldo Moreno
Brandt y Trina Herndndez de Vernaéz; por segunda oportunidad,
porque ya me habia tocado en 1963 cuando me gradué de
médico en la misma institucion, de tener el placer y el inmenso
honor de dar el discurso en representacion de los graduandos al
ilustre Padrino de la Promocidn, a los distinguidos miembros del
podium, al personal, a la madre superiora de la Congregacion de
Santa Ana, a los familiares y amigos que nos acompanaron al
acto, en esa misma oportunidad se gradué de Radioterapeuta la
doctora Ingrid Nass de Ledo; pero yo creo que es de justicia
plasmar en este momento que cuando ese grupo de médicos
jovenes entramos al hospital habidos de conocimientos empuja-
dos por el dios Cronos para llegar al Olimpo del saber, encon-
tramos a un médico de nuestro mismo grupo etario, que le gusta
cantar y es amigo del instrumento musical por excelencia de
Venezuela el cuatro, que se convirtid en guia y tutor de todos y
cada uno de nosotros, ese es el Dr. lvan Gonzélez Larez, que es
el primer especialista cirujano oncélogo formado en este
Hospital, quién posteriormente llegd con el tiempo a ser subdi-
rector y luego director del mismo.

La vida del Dr. Calvo Lairet, la de un hombre (til, dedicado
entre otras cosas a la docencia desde su juventud, que tenfa en
su mente la idea fija desde su llegada de los Estados Unidos de
Norte América a Caracas de incluir dentro del pensum de los
estudios universitarios de medicina el estudio del cdncer para su
diagnéstico y tratamiento lo habia logrado, no tan solo en la
Universidad Central, donde era docente sino en el hospital del
cual era director, esos jovenes a quienes enseid y ayudé ahora
son especialistas en cancer, la obra del Dr. Calvo se habia com-
pletado, la semilla habia germinado y tendriamos especialistas en
cancer en toda Venezuela.

La Sociedad Anticancerosa (SAV) se establecid como una

Padre
Santiago
Florencio

hado
Oyarzabal
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vociedad autdbnoma, apolitica, que recibia en su seno a todas las
personas interesadas en una forma o en otra para luchar contra
ese flagelo que conocemos con el nombre de cancer y que tanto
dafio le hace a la humanidad, por otra parte nacié con persona-
lidadjuridica generando el derecho de propiedad sobre bienes,
muebles o inmuebles que hubiese adquirido o adquiriese en un
futuro. (1)

En 1976:

Durante la gestion como Presidente de la Sociedad
Anticancerosa de Venezuela del Dr. Rubén Merenfeld (1976 -
1991), se introdujeron en el Hospital Oncoldgico “Padre
Machado” los avances de la época en materia de radiaciones
jonizantes, se obtuvo una “Unidad de Cobalto 60” y posterior-
mente un acelerador lineal.

EL HOSPITAL HOGAR PADRE MACHADO

El Hospital Padre Machado se comenzé a construir en 1953,
cuatro afios més tarde en 1957 su estructura central estaba termi-
nada, con todos los adelantos de la época, el 16 de octubre de
1959 abria sus puertas a la comunidad y se ponia en funciona-
miento con el nombre de “Hospital Hogar Padre Machado”; desti-
nado a todos aquellos pacientes con cancer, que la vida les habfa
negado el derecho de la salud y la Sociedad su apoyo material,

Los costos hoy en dia son risibles; el terreno: 283.000 Bs, la
construccion: 2.330.155,61 Bs, la dotacion: 572.728,96 Bs, y la
inversion total: 3.186.084,66 Bs.

El Hospital Hogar Padre Machado representé el producto del
esfuerzo maximo que a través de la Sociedad Anticancerosa y
liderada por el Dr. Calvo Lairet realizd el pueblo de Venezuela.

Es de hacer notar que contaba con 130 camas de hospitali-
zacion, siendo los servicios que prestaba el mismo totalmente
gratuito, y esto lo podia hacer el hospital porque el personal que

laboraba en el mismo lo hacia como un apostolado.

El fundador y primer director del hospital fue el Dr. Calvo
Lairet. Conjuntamente con la apertura del Hospital entraron
como una bendicion del cielo y como una gracia de Dios las
Hermanas de la Congregacion Santa Ana, quienes comenzaron
a realizar una humanitaria labor dentro de nuestro hospital
como enfermeras de Pabellon, Consulta, Hospitalizacion,
Lavanderia, etc.

Poco tiempo después de abierto el hospital, ingresaron los
estudiantes de medicina que eran los internos del mismo; uno
de 6to afio interno y uno de 5to afo externo que carifiosamen-
te llamdbamos "attached".

HOSPITAL HOGAR
PADRE MACHADO PERSONAL MEDICO FUNDADOR

Afiliado: a la Sociedad Anticancerosa de Venezuela
Director: Alejandro Calvo Lairet
Servicios lefe de Servicios

Cirugia N° 1 Dr. Alejandro Calvo Lairet
Cirugia N° 2 Dr. Elpidio Serra Gonzalez
Cirugia N° 3 Dr. Gustavo Pérez Giménez
Cirugia N° 4 Dr. Ricardo Ascaso Adjiman
Radiologia Eleuises Moreno Perruolo
Medicina Dr. Carlos Chacin

Anestesiologia Dr. Héctor Figallo Espinal
Posteriormente se abrieron otros Servicios:
Radioterapia Dr. Rubén Merenfeld
Quimioterapia Dr. Gustavo Rojas Martinez
Anatomia Patoldgica Dr. Ervin  Essenfeld Yahr
Gastroenterologfa Dr. Isidoro Zaidman
Endocrinologfa Dr. Oswaldo Obregén

Urologia Dr. Roberto Lopez Mendoza
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Cirugfa Plastica Dr. Rafael Troconis
Cuello Uterino Dr. Humberto Caballero
Torax Dr. Freddy Morillo

Cardiologia Dr. Rodolfo Franco Aguayo
Prétesis maxilofacial Dr. Eduardo Pérez Guerra
Psiquiatria Dr. F. Alvarez

En 1962 egresé la primera promocion de internos médicos
del Hospital Hogar Padre Machado y posteriormente se gradua-
ba una promocién anual, hasta que comenzaron en 1972 los
postgrados y entonces en 1975 se gradud una promocién de
médicos y otra de especialistas.

Pero el tiempo pasd las camas se hicieron insuficientes, y la
demanda de servicio por parte de los pacientes rescatables trajo
como consecuencia que las autoridades del hospital y la
Sociedad Anticancerosa se dieran cuenta que habia que ampliar
los Servicios y asi nacié la “Torre de la Esperanza”, y conjunta-
mente los postgrados de Cirugia Oncoldgica, Radioterapia,
Oncologia Médica y Gastroenterologfa, y hubo un renacer y vol-
vié la primavera a la Institucion y cantaron con jubilo las aves
del cielo porque el hospital se habia transformado de un hospi-
tal hogar que recibia pacientes en fase terminal; en un hospital
activo que trataba y curaba pacientes que son recuperables sin
olvidar aquellos que eran terminales.

Pero este cambio vy la situacion del pais produjo una nueva
necesidad y aparecié el “Fondo de Recuperacion”, para poder
subsistir, dar una mejor atencién a los enfermos, aumentar el
personal, y comprar insumos; se hacia imperioso que el hospital
solicitara colaboracion econdmica de los pacientes para la pres-
tacion de servicios.

En 1970 con la construccion vy la inauguracion de “La Torre
de la Esperanza” y la aparicién de las consultas especializadas
por los cirujanos oncdlogos egresados del Instituto Oncoldgico

“Luis Razetti”, se inicia una etapa de transformacion del hospital,
dando origen a los cursos de postgrado de Cirugia Oncoldgica,
que comenzaron en 1972, Gastroenterologia, Oncologia
Médica, Radioterapia y otros.

Diez afios mads tarde en el afio de 1980 el Ministerio del
Desarrollo Urbano, MINDUR, dona al hospital un piso con cinco
quiréfanos dividida en el drea de sala de cirugia menor, ambula-
torio y sala de cura, y se organiza el hospital por servicios: Servicio
de Cirugia de Cabeza y Cuello, Servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva, Ginecologia, Cirugia de vias Digestivas y Patologia
Mamaria, ademds de otro servicios de especialidades quirtrgicas

Gracias a la tenacidad y a la labor incansable del Dr. Franco
Calderaro Di Rugiero, adjunto del Servicio de Ginecologia y del
Dr. Augusto Tejada, del Servicio de Patologia Mamaria de dicho
hospital desde el mes de diciembre de 2001, el postgrado de
Cirugfa Oncoldgica, cuenta con el respaldo académico de la
Universidad Central de Venezuela, vale decir que es un postgra-
do universitario.

PADRE SANTIAGO FLORENCIO
MACHADO OYARZABAL

El Padre Santiago Florencio Machado Oyarzébal fue un
sacerdote que realizd su apostolado entre el litoral de Maiquetia
al comienzo de su sacerdocio, y luego mas tarde en el Prado de
Marfa; siempre se le conocid con el nombre del Padre Machado.
Nacié el 7 de noviembre de 1850 en el pueblo de la Victoria
(Edo Aragua) en la calle Candelaria N° 63; hoy en ese sitio se
encuentra la capilla "Casa Hogar Padre Machado”, en el sitio que
fue su hogar paterno. Sus padres ambos de origen espafiol, su
padre Santiago Machado Ledn y su madre dofa Bernardina
Oyarzébal, radicados en La Victoria desde la época de la colonia,
de este matrimonio nacié también una hija llamada Dominga.

Hermanas de La Congtegacion de
Santa Ana.

De Izquierda a derecha: Drs. Trina Hernandez de Vernaéz, Leopoldo Moreno
Brandt, Andrés De Armas, Fernando Palacios.

orge San Miguel y Humberto Robledo.
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El Padre Machado fue elegido por Dios desde muy pequefio,
ingresando al Seminario Metropolitano de Caracas, con la alegria
de su familia, a pesar que sentia pena por sus padres, especial-
mente su madre, que estaba ciega.

Viajé con su padre en mulas hasta la capital, siendo admiti-
do en el Seminario de Santa Rosa. Alli estudié hasta 1875, cuan-
do el 12 de febrero de ese afo, tuvo que marcharse a la isla de
Trinidad, para recibir las ordenes menores, en virtud que el
Presidente  Guzmdn Blanco habia desterrado a esa isla al
Arzobispo de Caracas, Monsefior Silvestre Guevara y Lira, reci-
biendo las Ordenes Menores y el sub diaconado el 20-2-1876
y el 23 de junio de ese mismo afo celebrd su primera misa.

Regresé a Venezuela ordenado de Sacerdote, se dirigié a la
ciudad de la Victoria a reunirse con sus padres y familiares que
lo recibieron rebosantes de alegria.

El comienzo de su apostolado lo realizé en Maiquetia a par-
tir de octubre de 1877 donde realizé la gruta de Nuestra Sefora
de Lourdes a semejanza de la que habia visto en la ciudad de
Lourdes en Francia (1883-1884). Luego realizo la fundacion del
Hospital de San José de Maiquetia (1890) y de La Congregacion
de las Hermanitas de los Pobres (1892) conjuntamente con la
Madre Emilia Chapellin, la plaza Lourdes de Maiquetia, idea que
se le ocurrié después de la construccién de la Gruta de la Virgen
de Lourdes ubicada en el interior del templo de San Sebastian en
la Parroquia de Maiquetia. Realizo la plaza Jerusalén con la escul-
tura del Cristo de Maiquetia (1913) rodeando el monumento del
Cristo con un Via Crucis monumental, que habia visto en la ciu-
dad de Lourdes en Francia.

En el Prado de Maria: El Sefior Arzobispo de Caracas,
Monsefior Felipe Rincén Gonzalez llamé al Padre Machado y lo
encargd de la capellania de el Rincon del Valle, ahora conocida
como el Prado de Maria y comenzé en 1924 su labor en esa
zona. Lo primero que hizo fue insistir en cambiar el nombre de

Rincdn del Valle por el Prado de Maria, logré que pavimentaran
las calles de la zona, teniendo que ir a Maracay a entrevistarse
con el General Juan Vicente Gomez, quien dio de inmediato la
orden; consiguid el alumbrado eléctrico de las calles, que no
existia; fundd dos escuelas una para varones y otra para hem-
bras, las que sostuvo con su propio esfuerzo hasta que el gobier-
no se hizo cargo de ellas; cred un asilo para ciegas y ancianas
en los Jardines del Valle.

Esas son las razones por las cuales el hospital llevd su nom-
bre por muchos afios, por su apostolado de llevar la palabra de
Dios a los pobres, a los desposeidos, a los humildes, a los des-
heredados de la fortuna, a los que la vida les negd el derecho
de tener y ser y que se transformé en el Padre Machado como
le conocia la gente en una gran accién caritativa que se desbor-
do y se transformo en misericordia, creando y fundando escue-
las, comedores, ancianatos, la Congregaciéon de Las Hermanitas
de los Pobres de Maiquetia en 1889 con la colaboracion de la
Hermana Maria Emilia Chapellin Isttriz, conocida como
Madre Emilia de San José (1858 - 1893), que luego se traslada
a Caracas con el objeto de fundar un alberge de la misma orden,
pero lamentablemente desarrolla una tuberculosis pulmonar y
poco tiempo después entregd su alma a Dios, pero el Sefior nos
permitid quedarnos con su recuerdo, tenia 34 afios de edad.

Nota: < El Pintor del cuadro de la Madre Emilia de San José
(Foto N° 36, fue realizado por Martin Tovar y Tovar en 1893.
Coleccién Fundacién Comunidad Madre Emilia, Caracas.>

En 1993 el Papa Juan Pablo Il, en virtud de su vida dedicada
a la acciodn social en pro de la gente humilde, de los enfermos
y de su vida con olor a santidad le otorgd el grado de
“Venerable”, habian pasado cien afos de su desaparicion fisica y
de su nacimiento a la Eternidad.

El 6 de diciembre de 1939, la vida de este hombre justo,
de ese santo sacerdote venezolano que hoy nos llena de orgu-

Personal Médico y de Enfermeras fundadores del Hospital: Entre ellos: Drs. Catlos Chacin, Alejandro Calvo Lairet, Rubén Merenfeld, Ricardo Ascaso Adjiman, Elpidio

a Ana, Héctor

Serra Gonzalez, Gustavo Pérez Giménez, Hermana Superiora de la Congregaci

gallo Espinal y otros. (Cortesfa del Dr. Juan Carlos Rodriguez).
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llo, que se llamoé Santiago Florencio Machado Oyarzabal, se
apagd cuando tenfa 89 afos de edad y llegd al Paraiso Celestial
con sus manos rebosantes de buenas obras, ante la presencia
del Dios Eterno.

GALERIA DE DIRECTORES DEL
HOSPITAL PADRE MACHADO

Dr. Alejandro Calvo Lairet: Fundador y director del hospital
desde 1959 hasta 1999.

Dr. Fernando Guzmén Fajardo:. Subdirector y director (E)
1971-1978 vy lefe de Servicio de Cirugia .

Dr. Ivan Gonzalez: Subdirector y director 1978 hasta 1988,
Primer Cirujano Oncologo formado en este hospital.

Dr. Biaggio Maccarone: Subdirector, cirujano oncélogo forma-
do en este hospital, que dio extraordinario impulso a la labor
docente del postgrado, y adjunto del Servicio de Patologia
Mamaria.

Dr. José Manuel Gémez Texeira: Durante su gestion como
director del hospital, entre los afios de 1989 y 1992, se constru-
yé un tanque subterrdneo para suministrar agua potable para el
consumo del Hospital de 500.000 litros.

Dr. Domingo Borrego: Director del hospital entre los afios de
1992y 1995, conocido Profesor de Salud Publica, quien duran-
te su permanencia establecio las bases de Gerencia para el hos-
pital.

Dra. Alba Lobo: Siendo directora del hospital se celebraron
los cuarenta afos de fundacidn de la Institucién en septiembre
de 1999 y consiguid que el Ministerio del Trabajo representado
por su ministro condecorase con la “Orden del Mérito al Trabajo”
a los profesionales médicos, enfermeras, Personal administrativo,
docente y resto del personal, se inaugurd la farmacia del mismo.

Dra. Fatima Garrido: Estuvo en su cargo directivo como sub-

Madre Marfa Emilia Chapellin Istariz
(Emilia de San José).

de Lourdes,
Maiquetia, Estado Vargas.

directora, por un periodo mds corto, pero ambas doctoras durante
su estadfa realizaron una labor admirable apegada a la ética y
moral dedicadas a que el hospital estuviera en sitio de Honor, y
lo lograron.

Dr. Rafael Rodriguez Cedefio: Conocido cardidlogo de larga
experiencia y persona vertical de reconocidos méritos le dio un
caris especial al Hospital, que el dia que en una asamblea se diri-
gi6 al personal para notificarle que por motivos de peso y deci-
sion personal debia retirarse del mismo, para desempefar otro
cargo de mayor jerarquia, el personal médico, enfermeras, paramé-
dico, personal administrativo y trabajadores del hospital se resis-
tian a esta decision del Dr. Rodriguez Cedefio.

Dr. Jorge Castro: Cirujano oncologo formado en el hospital
Padre Machado y Cirujano Plastico y Reconstructivo de sélida
experiencia y de reconocidos méritos, desempefio la Jefatura del
Servicio de Cirugia Plastica del Hospital por largo tiempo Tiempo
y también se desempenid como Subdirector del mismo, realizan-
do junto con el Dr. Rafael Rodriguez una excelente labor.

Dra. Sara Maissi: Médica anatomopatologa adjunto del
Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital, es designada direc-
tora del mismo en el afio 2002, sustituyendo al Dr. Rodriguez
Cedeno por quién sentia el personal del hospital admiracién, res-
peto, y carifio, pero éste necesitaba retirarse para desempefar
otros cargos.

La Dra. Sara Maissi actualmente desempena la direccién del
instituto y ha conseguido muchisimos logros, no tan solo para la
institucion sino también para los pacientes y el personal que en
el labora enumeraré algunos de ellos.

Dra. Antonieta Caporale: Estuvo en el hospital desempefan-
do con ética y amor el cargo para el que habia sido designada
en la institucion, lamentablemente su estadia fue corta y no
pudimos disfrutar de sus conocimientos y amabilidad como eran
los deseos del personal.

Dr. Alejandro Calvo Lairet (Pastel sobre Cartulina de

color realizada por Dr. Leopoldo Moteno)

Dr. Alejandro Calvo Lairet.
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Obras de remodelacion:

-La fachada del hospital.

-El sitio de recepcidn vy registro de los pacientes para su
orientacion, citas y ubicacion en las consultas.

-El Servicio de Ginecologia, el cual se ubicé en el 4° piso.

-El Servicio de Anatomia Patoldgica.

-El Servicio de Gastroenterologia.

-El Servicio de Oncologia Médica.

-La hospitalizacion en los diferentes pisos.

-Por supuesto el drea quirdrgica de pabellones y recupera-
cion.

-Actualmente se esta trabajando en el Servicio de Image-nolo-
gfa y dotarlo de nuevos equipos entre ellos el mamografo con
biopsia estereotdxica y otros equipos para la especialidad.

Mejoras para el personal que labora en el hospital:

Bajo la direccion de la Dra. Sara Maissi y Dra. Antonieta
Caporale las relaciones interpersonales del personal directivo y
subalterno funcionaron siempre de la mejor manera, como cuan-
do la espuma de las olas se disuelve en la arena, sin que se dafie
el agua ni desaparezca la arena, pero siempre en contacto.

Las mejoras para los trabajadores comenzaron a llegar, hubo
una renuncia colectiva del personal a la Sociedad Anticancerosa
y los sueldos se hicieron acordes a la realidad, nos entregaron el
bono compensatorio, el reconocimiento de los afios de servicio,
las prestaciones sociales, la Jubilacion para las personas que
cumplieran los requisitos exigidos y no hubiesen trabajado pre-
viamente en el IVSS, definitivamente estos beneficios eran mejo-
res que los que tenfamos con anterioridad, gracias a la labor
tesonera de la nueva directiva.

El Hospital Oncoldgico Padre Machado paso el afio 2008
a llamarse “Servicios Oncoldgicos Hospitalarios del Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales”.

Es un extraordinario hospital, es una Escuela Oncoldgica
Universitaria de Oncologfa avalada por la Universidad Central de
Venezuela, tiene buenas instalaciones, tiene un personal directivo
de vanguardia, tiene el poder moral de las Hermanas de la
Congregacidn de Santa Ana, el personal ejerce su profesién como
un apostolado, tiene la confianza de los pacientes y el recuerdo
de los médicos que desde estudiante entramos a la Institucion y
lo seguimos recordando con el mismo amor del primer dia.

Y por las noches Dr. Calvo, no se olvide de contarle a Dios
como hicieron el hospital y porque lo llamaron Hospital
Oncolégico Padre Machado.
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AL MAESTRO CON CARINO
(En homenaje al doctor José Maria Patifio Pompa)

En todo proceso de aprendizaje es fundamental la figura del
maestro. Esto adquiere mayor importancia en la disciplina quirtr-
gica, donde la ensefianza es principalmente de persona a persona,
es el cirujano el que ensefia al cirujano, estableciéndose una rela-
cion padre-hijo, que considero, es una de las més fuertes que se
puede sentir en el ejercicio de la medicina. El maestro es aquel
que se fajé con nosotros, que siempre estuvo a nuestro lado en
las dificultades que se nos presentaban en el largo y complejo
proceso de entrenamiento como cirujanos, y que nos ayudaban
a resolverlas con su experiencia, con su palabra de estimulo, con
su consejo oportuno, con su llamado de atencién, con su ejem-
plo. Esto despierta una inmediata y reciproca simpatia, que per-
durara en el tiempo y nos hara recordar con orgullo a aquellos
modelos que ayudaron a forjarnos como cirujanos y como per-
sonas de bien.

Serfa lamentable si desapareciera esta sublime figura, el pasar
por un servicio de cirugia y no haber encontrado ese maestro, no
sentir el extraordinario sentimiento de admiracién y gratitud hacia
ese cirujano que nos trazé el camino. Nuestros maestros habla-
ban con carifio de sus maestros, inculcandonos asi esta tradicion.
Muchas veces, cuando nos trasmitian alguna ensefianza, como
por ejemplo, una maniobra quirtrgica, le rendian tributo a sus
maestros cuando nos decian: esto me lo enseid mi maestro, per-
petuando su presencia en salas y quirdfanos. Es triste que un
residente se forme como cirujano en un servicio de cirugfa y no
sienta o recuerde a “su maestro”, como me ha tocado oir en oca-
siones. Yo puedo afirmar con satisfaccion, que durante mi forma-

Secretario de Postgrados y Hospitales de la
Sociedad Venezolana de Cirugia

JOSE FELIX VIVAS

cion tuve a grandes maestros de la cirugia venezolana, y que “mi
Maestro” fue, sin lugar a dudas, el doctor José Maria Patifio Pompa,
“Pepe”, como lo conocia todo el mundo. El dia 26 de mayo de
2014 fallecié el doctor Patifio, por lo que considero un sagrado
deber, escribirle una semblanza como sentido homenaje a quien
me ensend tanto en la cirugia y me honrd con su amistad hasta
el fin de sus dias. Fui su residente el servicio de Cirugia 1, en el
Hospital Domingo Luciani, llegando a ser lefe de Residentes. Al
finalizar mi residencia, el doctor Patifio pasé a retiro, por lo que
considero fui privilegiado al ser uno de los tltimos discipulos que
tuvo en el hospital.

José Marfa Patifio Pompa nacié en Caracas el dia 6 de julio
de 1937 Fueron sus padres Carlos Patifio Antich y Trina Pompa
de Patifio (Figura 1). Su padre, con mucho sacrificio logré levan-
tar una familia de siete hijos, Pepe el mayor, todos profesionales
honestos, regentando una pequefia bodega o pulperia en la
Sabana del Blanco, en La Pastora y trabajando como empleado
de la oficina de correos de la esquina de Carmelitas. EI matrimo-
nio Patino Pompa tiene sus origenes entre las ciudades de
Guatire, donde nacié Carlos Patifio y Guarenas, ciudad natal de
dofia Trina, ambas familias de mucho arraigo y tradicion en esa
region del estado Miranda cercana a Caracas. Los Patino Antich
eran de Guatire. Su padre fue José Maria Patifio (abuelo de Pepe)
y su madre dofa Josefa Antich. Entre los hermanos de Carlos
Patifio Antich se destacaron Luis Patifio Antich, poeta, quien llegd
a ser secretario de la prefectura del distrito Plaza y Alberto Patifo
Antich, politico, quien fue diputado suplente por el estado
Miranda, en la Asamblea Nacional Constituyente de 1946.
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Carlos fue aficionado a los deportes, formando parte del Plaza
BBC, club de béisbol de Guarenas. Dofia Trina Pompa de Patifio
pertenecia a una familia tradicional de Guatire, era descendiente
del famoso poeta guatirefio Elias Calixto Pompa, quien ademds
fue periodista y politico, hijo de Gerénimo Pompa, procer de la
Guerra de Independencia venezolana. Es hermosa una serie de
tres sonetos de Calixto Pompa, donde estimula a una vida util
con sabios consejos: estudia, cuando nifo; trabaja, en la edad
adulta productiva; y descansa, en la senectud.

La educacion de José Patifio fue completamente lasallista.
Estudié la primaria y la secundaria en el Colegio La Salle de
Tienda Honda (Figuras 2 y 3) prestigiosa institucion que aun fun-
ciona en Caracas. Durante diez afos cursé estudios en La Salle,
desde 1945 hasta 1955.

De una inteligencia privilegiada que lo hizo destacar desde
nifo y avido por la lectura y los libros, se gradud de Bachiller en
Ciencias Bioldgicas en 1955, ocupando sitial de honor en el
anuario del Colegio La Salle de ese afio, como alumno sobresa-

atiflo como
alumno de 5° grado el Colegio La Salle, do

nacido en la parroquia El Valle de Car:

ece como
y vecino de
la Sabana del Blanco

liente (Figura 4). La escogencia de las ciencias bioldgicas en el
bachillerato es una sefial de una vocacién temprana hacia la medi-
cina, carrera por la que se decidié al ingresar en la universidad.

En 1955 ingresa a la Universidad Central de Venezuela, en la
Facultad de Medicina, obteniendo el titulo de Médico Cirujano
en el ano 1961 de manos del Rector de la Universidad Francisco
de Venanzi (Figura 5). Fue integrante de la Promocion “Dr. Manuel
Morillo Atencio”, ilustre médico marabino, miembro de la catedra
de Electro Radiologia y profesor de Anatomia Radioldgica de la
cdtedra de Anatomia en la Facultad de Medicina de la UCV. Entre
los integrantes de la promocidn figuran muchos de sus mas gran-
des amigos y que compartieron actividades asistenciales y docen-
tes durante toda su vida con Pepe, tales como podemos recordar
a Betty Plata, Ramén Bracamonte, Pascual Perazzo y Francisco
Pinto. Otros companieros de promocion destacados fueron: Rafael
Muci Mendoza, José Alberto Padron Amaré, Carlos Loynaz,
Aniello Longobardi, Edgar Sahmkow, Alejandro Mondolfi, Carlos
Gonzélez, Moisés Attias y Reinaldo Bermudez, entre otros. Esta
fue la udltima promocion integrada por estudiantes del Hospital
Universitario de Caracas y del Hospital Vargas. A partir de 1960,
debido a la gran cantidad de alumnos que ingresaban a la Escuela
Luis Razetti en la Ciudad Universitaria, la Facultad de Medicina en
las areas del Hospital Vargas y en el sitio vecino denominado San
Lorenzo, donde funcionaba el Instituto Anatdmico, decidid abrir
un primer ano de medicina, origindndose de esta forma la Escuela
Vargas de Medicina el 17 de noviembre de 1960.

Una figura nueva surge para que el médico venezolano pueda
cumplir con la Ley de Ejercicio de la Medicina y es la posibilidad
de realizar un internado hospitalario en vez de ejercer en el medio
rural. EI doctor Patifio ingresa como interno en el Instituto
Traumatoldgico del Seguro Social, en la parroquia San José de
Caracas, entre las esquinas de Santo Tomds a Porvenir.

En el afio 1961, se crea el Hospital General del Seguro Social,

Figura 4. Fotografia de José

Patifio, aparecida en el anuario
del Colegio La Salle en 1955,
en el afio de su graduacion de Figura 5. El doctor Patifio
bachiller, donde fue destacado Pompa en el dfa de recibir el
como uno de los mejores titulo de Médico Cirujano en

alumnos de esa promocién 1961
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por decreto del presidente Romulo Betancourt, en un ala del
Hospital Militar Carlos Arvelo de Caracas. Para su organizacion
fueron trasladados a este hospital el Instituto Traumatoldgico y el
Centro Médico-Quirtrgico de Casalta. Este centro fue bautizado
posteriormente como Hospital lldemaro Salas, hasta que fue tras-
ladado al Hospital Domingo Luciani en el afio 1987

Aqui ingresa el doctor Patiio como residente de Cirugia
General hasta el afno 1964, donde tuvo a grandes maestros de la
cirugfa venezolana, como fueron los doctores Augusto Diez, Luis
Delfin Ponce Ducharne, Luis Augusto Beauperthuy, Alejandro
Baroni y José Ravelo Celis.

A partir del 12 de enero de 1965 inicia la residencia de
Cirugia Oncoldgica en el Instituto de Oncologia Luis Razetti de
Caracas, curso con 4 afios de duracion (Figura 6).
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Dedicado a la cirugfa de cabeza y cuello en la disciplina
oncoldgica, ingresa en el Servicio de Cabeza y Cuello del Hospital
Luis Razetti, donde tuvo como maestro al doctor Esteban Garriga
Michelena, por quien siempre profesd gran respeto y admiracion.
Al decir del doctor Patifio, la gran diferencia entre un cirujano
general y un cirujano oncélogo estaba en la cirugia de cabeza 'y
cuello; con esto queria decir que era ésta la cirugia con la cual
menos estaba familiarizado un cirujano general, una cirugia que,
por su complejidad, ameritaba para su tratamiento de un personal
altamente especializado, tanto médico como paramédico, por lo
que muchas de las cirugfas de esa disciplina eran necesariamente
de manejo hospitalario y en centros oncoldgicos calificados.

Cuando retorna de su entrenamiento como cirujano oncolo-
go, se desempena como adjunto de cirugia general en el servicio
de Cirugfa 1, del Hospital General del Seguro, donde llega a ser
lefe de Servicio y en esta condicién, a partir de abril de 1987
cuando se inaugura el Hospital General del Este Dr. Domingo
Luciani, es trasladado a este centro, donde ejercié funciones hasta

el afio 1990, momento es que es jubilado y pasa a retiro (Figura
7). También fue Jefe del Servicio de Cabeza y Cuello en el
Oncoldgico Luis Razetti, cargo que tuvo que dejar por problemas
de salud, pero una vez recuperado, siguié asistiendo y ensefiando
a los residentes con el mismo carifo y desprendimiento que
siempre tuvo hacia quienes nos inicidbamos en el duro transitar
de la cirugfa.

Figura 7. El doctor Patifio ante el plan de trabajo del servicio
de Cirugfa 1. Recuerdo con simpatia esta imagen porque Pepe,

s de irse jubilado, me comenté que querfa hacerse una

fotograffa con esa pizarra que tantos “dolores de cabeza”

le habia causado

En su recorrido académico pertenecié a las sociedades cien-
tificas mas importantes que abarcaban su disciplina. Es asi como
fue miembro de la Sociedad Venezolana de Cirugfa, Sociedad
Venezolana de Oncologia, Sociedad Venezolana de
Endocrinologia, y fundador de la reconocida Clinica de Tiroides
del Hospital Domingo Luciani, que se inicié en el Hospital
lldemaro Salas, y que reunia a cirujanos, endocrinélogos, patélo-
gos Yy radioterapeutas para evaluar y tratar toda la patologia tiroi-
dea que consultaba al hospital.

Su trabajo de ascenso como miembro titular de la Sociedad
Venezolana de Endocrinologia se trataba de una conducta que
por muchos afos realizamos en los servicios de cirugia del
Hospital Luciani. Era la biopsia contralateral en patologia nodular
tiroidea benigna (Figura 8). El doctor Patifio habia notado que en
pacientes operados por nddulos tiroideos benignos, aun cuando
el [ébulo contralateral impresionaba normal, una pequena biopsia
contralateral podrfa determinar alguna alteracién y era en estos

BIOPSIA DE LOBULO CONTRALATERAL
EN LA CIRUGIA DE LOS
NODULOS TIROIDEOS

D, José Patifio Pompa*

Dr. Pedro Bianco Souchon®*
Dr. José Reira Seijas***

Dr. Marta Doti Coldngelo®***

Figura 8. Trabajo de ascenso como miembro titular de la

Sociedad Venezolana de Endoctinologia, publicado en la Revista

Venezolana de Cirugfa en 1979 (Rev Venez Cir 1979; 32: 11-13)
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pacientes en donde habia que indicar tratamiento supresivo de la
TSH y evitar de esta forma que la patologfa recidivara. En una
época en que no se habia desarrollado la ultrasonograffa ni otros
estudios mas especializados, esta biopsia era de gran utilidad para
seleccionar pacientes que recibirian tratamiento complementario.

En el ejercicio privado Pepe fue un cirujano muy exitoso. Su
natural simpatia y bonhomia, hacia que sus pacientes lo quisieran
mucho y siempre le consultaban, manteniéndose fieles a su médi-
co. De esto puedo dar testimonio porque mucho le ayudé ciru-
gias en la Clinica Panamérica de Catia, donde era muy apreciado
y recordado, y en la Policlinica Santiago de Ledn, donde haciamos
equipo quirdrgico en conjunto con la doctora Marfa Doti, tam-
bién muy querida discipula suya.

Una vez recuperado de severos problemas de salud que le
dejaron algunas limitaciones para el habla y la movilizacidn, tuvi-
mos la dicha de proponer su nombre como epdnimo del servicio
de Cirugia 1 de Hospital Domingo Luciani (Figuras 9 y 10). El
doctor Patifo acudié muy contento y honrado con algunos fami-
liares, sirviendo este acto para el reencuentro con amigos, com-
pafieros y discipulos.

Bastante comprometida su salud, sus Gltimos dias los pasé

[ CIRYJGIA 1
JOSE* PEPE ' PATING ROYRL

madre dofia Trina de Patifio, su esposa Marfa Elena Zamora de

Patifio, su hija Gabriela y uno de sus nietos, en el homenaje que

se le hiciera al otorgar su nombre como epénimo del Servicio de
Cirugfa 1 del Hospital Domingo Luciani

El doctor José Patifio y Figura 10. Pepe acompafnado

de su esposa Maria Elena

José Félix Vivas

en compania de su amantisima esposa Marfa Elena Zamora de
Patifio (Figura 10), quien cuidd de él con especial carifio dedica-
cion, rodeado de sus hijos y nietos. Fallecié el lunes 26 de mayo
de 2014 en la ciudad de Pampatar donde residia.

Sus cenizas reposan en el cinerario Jardin de Esperanza de la
iglesia Santa Marfa Madre de Dios, en la urbanizacién Manzanares
de Caracas, muy cerca de su ultima residencia en esta ciudad
(Figura 11).

Figura 11. Lapida del doctor Patifio en la iglesia Santa Marfa

Madre de Dios en la urbanizacion Manzanares de Caracas

Patifiadas

Pepe era una persona extraordinaria, lo que llamamos un “per-
sonaje”. De privilegiada inteligencia, era fundamentalmente un
hombre del pueblo, llano, campechano, cortés y afable. Por donde
transitaba era muy querido, conocia y saludaba a todos con sin-
cera cordialidad. Esto lo practicaba con todo el mundo, asi es
como era apreciado por colegas, pacientes, residentes, enfermeras,
camilleros, ascensoristas. A todos trataba con cortesia, con fami-
liaridad. De una gran generosidad, recuerdo como anécdota,
cuando uno de mis compafieros del curso en cirugia fallecido
tempranamente, nuestro recordado Arturo Mulet, se quedd sin
residencia de habitacién y no tenia donde vivir, y Pepe le ofrecié
su casa, donde Arturo vivid un tiempo hasta que se caso.

En esa particular forma de ser, tenia salidas y ocurrencias tam-
bién muy particulares y originales de él, lo que el mismo Pepe lla-
mada “patifadas”. Ocurrencias muy graciosas que eran celebradas
y recordadas con simpatfa.

Operar con Pepe era un verdadero privilegio, algo asi como
“aprender jugando”, el quiréfano era agradable, risuefo. La opera-
cién flufa con rapidez, con armonia para beneplicito de todos.
Guiaba la cirugfa con bastante paciencia y seguridad que era tras-
mitida a los residentes. Sus maximas o ensefianzas estaban llenas
de sabiduria popular, facilmente comprendidas, por lo que se te
quedaban firmemente grabadas. Recuerdo muchas de ellas que
aun hoy en dia practico y trasmito a mis residentes. Esta que les
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escribo, excusindome por alguna palabra que pueda sonar soez,
pero que tengo que presentar porque es de una vigencia muy
actual, es aquella que decia: “si tu quieres ver un cagajon volando,
dale mando”. Otras de las grandes mdaximas o patifnadas que
recuerdo son: “ bisturf no corta vena”, dando a entender que es la
habilidad del cirujano la que permite una correcta diseccion; “la
mayoria de las veces el recurrente es un caballero y le da paso a
la arteria”, como una forma de recordar las relaciones del nervio
recurrente con la arteria tiroidea inferior; “las anomalfas del recu-
rrente izquierdo son incompatibles con la vida”, para ensefar que
el nervio recurrente derecho es el que presenta anomalias en su
trayecto, ya que el izquierdo “recurre” sobre el cayado de la aorta
y él consideraba que no podia haber ubicaciones patoldgicas del
cayado. Y una dltima mdxima era: “cirujano que tiene mas de dos
horas en quiréfano estd perdido”. Esta la recuerdo especialmente,
ya que el doctor Patifio fue sometido a un transplante hepdtico
en los Estados Unidos y presentd un rechazo agudo, por lo que
hubo de ser retransplantado en una compleja operacién que durd
mds de doce horas, y Pepe me contaba: “yo decia que cirujano
que tiene mas de dos horas en quirdfano estaba perdido y a mi
me estuvieron operando durante doce horas”.

Este era Pepe en toda su dimensidn, de alma generosa y tras-
parente, no ocultaba nada, siempre manifestaba su parecer con
sinceridad. Como cirujano tuvo una extraordinaria habilidad,
dominio y seguridad; maravillosa fue su inteligencia y su memo-
ria. Como ser humano fue humilde, compasivo, buen amigo,
caracteristicas éstas que lo ayudaron a ser un gran médico. Para
muchos fue una bendicién haber contado con sus ensefianzas y
haber disfrutado de su amistad. Todas las cualidades senaladas
aqui lo califican como un gran maestro. Ojald y las nuevas gene-
raciones tengan siempre un maestro de esta categoria a quien
recordar y venerar.

Por todo esto le he dedicado estas lineas al maestro, con
carifno.

Agradecimientos:

Agradecimiento especial a la sefiora Marfa Elena Zamora de
Patifo, por haber sido de gran ayuda con informacion y apoyo
fotografico en la realizacion de este trabajo.

80



Rev Venez Cir

PROXIMOS EVENTOS

XXI Congreso de la

Federacion Latinoamericana de Cirugia FELAC

17 - 21 de junio de 2015

Hotel Hard Rock Playa, Punta Cana

Republica Dominicana

LXX Jornada Nacional de Cirugia “Dr. Antonio Clemente”
8 - 10 de julio de 2015

Hotel Eurobuilding & Suites. Caracas

XLI Congreso Nacional Avances en Cirugia
11 - 14 de agosto de 2015

Centro de Convenciones y

Eventos Gonzalo Jiménez de Quesada

Bogotd, Colombia

Congreso Clinico del Colegio Americano
de Cirujanos

4 - 8 de octubre de 2015

Chicago, USA

XX Reunion Nacional de la
Asociacion Espaiiola de Cirujanos
21 - 23 de octubre de 2015
Palacio de Exposiciones y Congresos
Granada, Espana

XII Congreso Venezolano de
Coloproctologia “Dr. Carlos Travieso
Gomez”

4 - 7 de noviembre de 2015

Hotel Jirahara, Barquisimeto

LXXXVI Congreso Argentino de Cirugia
y XII Congreso de la Asociacion
Latinoamericana de Cirujanos Endoscopistas
ALACE
9 - 12 de noviembre de 2015
Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center
Argentina
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