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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES.
REGLAS GENERALES

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA es el ¢rgano de
difusion cientifico oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia.
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 Redaccion. Para su aprobacion el
manuscrito es revisado y corregido por los integrantes del
Comité de Publicaciones y Redaccién 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 contribucion 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-
fsticas de una unidad, servicio, departamento o institucién, Cirugia
Clinica, Cirugia Experimental, Trabajo Especial de Investigacion
(TEI) y ciencias asociadas como: la educacion quirdrgica y los
aspectos socioecondmicos del cuidado quirtrgico, temas de revi-
sion y articulos de opinién. 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 quirdrgica infrecuente o el interés para
el conocimiento de la especialidad. Los reportes basados en
hallazgos histopatoldgicos aislados sin contribucion quirtrgica
relevante para su solucién no son candidatos para ser publicados.

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

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 publicacion con el
entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni serd
sometido para otra publicacion. A continuacidn 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 figura y 1 diskette 3 1/2
y la carta compromiso, a la siguiente direccién: Comision de
Publicaciones. Revista Venezolana de Cirugfa. Sociedad Venezolana
de Cirugfa, urbanizacion Los Dos Caminos, Edf. Centro Parque
Boyacs, Torre Centro, piso 17, oficina 173, avenida Sucre, Caracas
1070, Venezuela. Fax: 286.84.59.

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO

Los manuscritos, incluyendo las referencias, deberéan 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 continuacién:

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

Debe aparecer el nombre completo y la direccién del correo
del autor adonde se enviardn 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 espafiol e inglés. Debera presentarse en una
pagina separada ubicada inmediatamente después de la pagi-
na del titulo. No deberd exceder de 250 palabras, ni tener
abreviaturas. El resumen estard estructurado para lograr unifor-
midad y una mejor expresion condensada del contenido;
debe tener los siguientes subtitulos: Objetivo (s), Método,
Ambiente, Resultados, Conclusidn. 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 seccién 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 “Discusion”. No
hay seccidn para conclusiones. Las palabras o frases que el autor
desee enfatizar deben ir subrayadas.

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

Abreviaturas, nombres de farmacos, nimeros, deberan ser
estdndary las unidades deberén 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
seran expresadas en el sistema métrico decimal y serdn abrevia-
das cuando acomparfien nimeros.

REFERENCIAS. Las referencias deberdn ser tipeadas a doble
espacio, listadas y numeradas en el orden en el cual aparecen en
el texto. Una vez hecha la referencia, las subsecuentes citas de la
misma conservaran el nimero original. Todas las referencias debe-
rdn citarse en el texto o en las tablas. Datos no publicados y comu-
nicaciones personales no son referencias aceptables, pero si aque-
llas publicaciones que se encuentran en prensa. La referencia de los
articulos de revista deberan conformarse al estilo usado en el Index
Medicus'y deben incluir: 1) Autores. 2) Titulo. 3) Nombre abrevia-
do de la revista. 4) Afio. 5) Numero del volumen. 6) Nimero de
la primera y ultima pagina, en ese orden. Ejemplo: Plaza J, Toledano
A, Martin A, Grateron H. Complicaciones post-operatorias. Rev
Venez Cir 2000; 31:81-88.

Las referencias para libros deben incluir. 1) Autores. 2)
Titulo(s) de capitulo(s). 3) Edicion. 4) Titulo del libro. 5) Ciudad
donde fue publicado. é) Editor. 7) Ano. 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 electronico
pueden ser revisadas en la Rev Venez Cir 2000;53;204-221.

TABLAS. Cada tabla estaré tipeada a doble espacio en péagina
aparte de 21,5 por 28 cm, numerada consecutivamente con
nameros ardbigos y contener la leyenda en la parte superior.
Todas las tablas deberdn estar citadas en el texto.

LEYENDAS DE [AS FIGURAS. Deberan ser tipeadas a doble
espacio en una pagina separada y numerada en forma consecu-
tiva con nimeros arabigos 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 tamano de publicacion. 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 acompanadas de un per-
miso escrito para ser publicadas.

PERMISOS. Materiales tomados de otras publicaciones debe-
ran estar acompafnados de un permiso escrito tanto del autor
como del editor, dindoles 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
Secretaria de la REVISTA.
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EDITORIAL

EL TEMOR PUEDE CONDUCIR A LA MEDICINA DEFENSIVA,
NO EL RIESGO DE UNA MALA PRAXIS

Norra MacReady, conocida polemista americana que se ha dedi-
cado a escribir sobre temas médicos, publica en Medscape el 06
de agosto de 2013, un articulo titulado “Fears May Drive
Defensive Medicine, Not Malpractice Risk” en el que plantea un
tema que nos preocupa a todos, como son las demandas por mal
praxis, lo que ha llevado a la practica de la llamada Medicina
Defensiva (MD), definida por la OTA (Oficina de Asesoramiento
Tecnologico o Office technology Assurance) como aquella que se
practica cuando los médicos ordenan estudios, procedimientos o
consultas a otra especialidad con el Gnico objetivo de reducir su
exposicion médico-legal; o bien, evitan pacientes o procedimien-
tos de alto riesgo - principal, pero no necesariamente - con la mis-
ma intencion. Cuando se toma esta actitud para reducir ese riesgo,
se estd practicando MD positiva; pero cuando se evitan ciertos

procedimientos o pacientes, se la esta realizando MD negativa”.

Si bien es cierto que esta practica se toma desde los afnos 60, es
desde hace unos afios que se viene dando importancia por el sig-
nificado en lo que a costos se refiere. EI Dr. Sanjay Gupta, lefe del
servicio de Neurocirugia del Grady Memorial Hospital y corres-
ponsal médico de CNN, usa el término en un amplio espectro
de medidas tendientes a evitar las demandas judiciales y maximi-
zar el lucro, a costa del riesgo de indicar tratamientos y pruebas

extemporaneamente, o en el peor de los casos, sin ninguna indi-

cacién sensata, pudiéndose derivarse a la maxima del Dr. Gupta:
“A més pruebas y medicamentos, mayores errores" Es de hacer
notar que esta actitud es de amplia difusién en la practica clinica
de Estados Unidos, asi como en muchos otros paises. A lo ante-
riormente mencionado, vale la pena recordar las recomendacio-
nes oficiales de evitar, en sujetos sanos, la prueba de esfuerzo,
a menos que previamente se haya detectado un claro riesgo o
sintomas de enfermedad cardiaca, tal y como aparece en Annals
of Internal Medicine. (http://annals.org/onlineFirst.aspx), a la que
se suma aquella con respecto al uso del antigeno prostatico espe-
cifico (http://annals. org/article.aspx?articleid=1216568). Tales
recomendaciones incluyen a la mamografia y al Papanicolaou en

mujeres menores de 40 afos, como a 45 pruebas mas.

Emily R Carrier, médico investigadora del Centro para el Estudio
del Cambio del Sistema de Salud, en Washington, DC, comenta
que hay un consenso generalizado de que los médicos alteramos
nuestro comportamiento para reducir nuestra responsabilidad por
negligencia, aunque existe un desacuerdo considerable sobre la
magnitud de los costos de los danos y beneficios potenciales aso-
ciados a la prictica de tal tipo de medicina, aunque si se conside-
ran que son cuantiosos. En este sentido, en 2011, México gastd
100 mil millones de pesos, atribuibles a MD, lo que constituye el

20% del presupuesto del pafs para la salud.
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Desde la década de los 90, MD es reconocido como un grave

problema que ha llegado a extrapolarse al dmbito académico.

Para acercarse a estas costosas consecuencias, los investigadores de
MD en los Estados Unidos han encuestado a los médicos sobre
las pruebas que indican para una entidad clinica especifica, y luego
vinculan las respuestas con los medidores del riesgo de responsa-
bilidad civil, como las primas de seguros de responsabilidad profe-
sional u otras disposiciones legales al respecto. También utilizan
estos marcadores como una aproximacion en el prondstico de la
tendencia de un determinado médico para practicar defensivamen-
te, lo que puede ser impreciso. El problema con este método, segtin
los autores, es que los médicos pueden exagerar sus temores de
responsabilidad con la esperanza de influir en las reformas en poli-
ticas, o pueden equiparar sus percepciones de riesgo de responsa-
bilidad civil con otras presiones como las expectativas de los
pacientes o los incentivos de reembolso. Para ello, el equipo del Dr.
Carrier analizd las preocupaciones de los médicos sobre el litigio
de mala praxis, medido con una encuesta validada, contra reclamos
del Medicare actuales, concluyendo que los médicos con altos
niveles de preocupacion respecto a la responsabilidad profesional
ordenarian ciertas pruebas o procedimientos, relacionados a con-
diciones potencialmente serias, con mayor frecuencia que aquellos

que estan menos preocupados por el riesgo.

Dentro de los factores que inciden en la prevalencia de este fené-
meno, los requisitos que exigen las aseguradoras y algunas espe-
cialidades, como la Anestesiologia, podrian considerarse como
responsables, en nuestro pais, que esta actitud vaya ganando terre-
no dia a dia, a lo cual se sumaria la actitud del gobierno ante el
gremio médico -y sobre todo - los de dmbito quirtrgico.

En este sentido, y ante la situacion a la que estamos expuestos en
Venezuela, donde se califica de “dolor eventual” las complicacio-
nes que pueden ser inherentes a nuestra practica, ¢Quién de nos-
otros puede decir que no practica la Medicina Defensiva? O en
nuestro caso, ¢Cirugia Defensiva?. ¢En dénde queda el bienestar
del paciente como premisa de nuestro ejercicio?

Saquen sus propias conclusiones.

Dr. Roger Escalona A.
Jefe del Departamento y Director del curso de postgrado
en Cirugfa General
Hospital “Dr. José Gregorio Herndndez” Los Magallanes
de Catia. Caracas.
Profesor Agregado de la Escuela de Medicina Dr. Luis
Razetti. UCV
Director del Comité de Historia de la Cirugia de la SV.C.
Individuo de Numero de la Sociedad Venezolana de
Historia de la Medicina
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ENTRENAMIENTO EN CIRUGIA ROBOTICA:
VALIDACION DE UNA ESCALA PARA LA EVALUACION
OBJETIVA DE DESTREZAS

RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio consiste en determinar
la capacidad de la escala GEARS (global evaluative assessment of
robotic skills) para diferenciar individuos con distinto nivel de
experiencia en cirugia robdtica, como un parametro fundamental
para la validacién de la misma.

Método: Es un estudio transversal que incluye a tres grupos
de individuos con diferente nivel de experiencia en cirugia robo-
tica (expertos, intermedios, novatos), a los cuales se les asigné una
tarea sobre un modelo de entrenamiento, siendo evaluados
mediante la escala en estudio (GEARS), aplicada por dos evalua-
dores. La diferencia entre los grupos se determind mediante el
método no paramétrico de Mann Whitney y la consistencia inte-
robservador se estudid mediante el coeficiente W de Kendall.

Resultados: Se realizaron un total de 15 evaluaciones, corres-
pondientes a 5 individuos de cada grupo. La concordancia inter-
observador de la escala GEARS fue de 0,26. El puntaje obtenido al
realizar la evaluacion fue de 29,8+0,4; 24+2,8 y 16+3; para los
expertos, intermedios y novatos respectivamente, siendo la diferen-
cia entre ellos estadisticamente significativa. Todos los pardmetros
de la escala permiten diferenciar entre los distintos niveles de expe-
riencia, con la excepcidn del item percepcion de profundidad.

Conclusion: Se concluye que la escala GEARS demostrd ser
capaz de diferenciar entre individuos con distinto nivel de expe-
riencia en cirugfa robdtica, validdndose como una herramienta Util
en el entrenamiento y evaluacion del cirujano en formacion.

Palabras clave: cirugia robdtica, entrenamiento, GEARS.

1 Profesor Agregado. Catedra de Clinica y Terapéutica
Quirdrgica “"C”, servicio de Cirugia III. Programa de Cirugia
Robdtica. Hospital Universitario de Caracas. MSVC

2 Profesora Asistente. Céatedra de Clinica y Terapéutica
Quirdrgica “"C”, servicio de Cirugia III. Co-coordinador del
Programa de Cirugia Robdtica Hospital Universitario de
Caracas. MSVC

3 Médico Cirujano. Programa de Cirugia Robdtica. Hospital
Universitario de Caracas.

4 Profesor Asociado. Catedra de Clinica y Terapéutica
Quirdrgica “C”, servicio de Cirugia III. Magister Scientiarum
en Ciencias Medicas. Coordinador del Programa de Cirugia
Robdtica. Hospital Universitario de Caracas. MSVC. SAGES.
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TRAINING IN ROBOTIC SURGERY:
VALIDATION OF A SCALE FOR OBJEC-
TIVE SKILLS EVALUATION

ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to determine the
ability of the GEARS scale (global evaluative assessment of robotic
skills) to differentiate individuals with different levels of experience
in robotic surgery, as a fundamental validation of the same para-
meter. Method: This is a cross-sectional study that included three
groups of individuals with different levels of experience in robotic
surgery (expert, intermediate, novice) to which they were assigned
a task on a training model, and was assessed by the GEARS scale
applied by two reviewers. The difference between groups was deter-
mined by a nonparametric method from Mann Whitney and the
consistency between the reviewers was studied by Kendall W coef-
ficient.

Results: A total of 15 evaluations were performed to all the
individuals in each group. The agreement between the reviewers of
the scale GEARS was 0.9 6. The score of the assessment was 29.8
+ 0.4 to experts, 24 + 2.8 to intermediates and 16 + 3 to novices,
with a statistically significant difference between all of them
(p<0.05). All parameters from the scale allow discriminating bet-
ween different levels of experience, with exception of the depth
perception item.

Conclusion: We conclude that the scale GEARS was able to
differentiate between individuals with different levels of experience
in robotic surgery. Therefore is a validated and useful tool to eva-
luate surgeons in training.

Keywords: robotic surgery, training, GEARS.
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La incorporacién de nuevas tecnologfas en la cirugia moder-
na ha traido consigo la necesidad de implementar cambios en la
ensefanza de la practica quirdrgica actual, siendo necesario dirigir
el entrenamiento hacia ambientes seguros para poder garantizar-
les a nuestros pacientes una atencion de calidad, con altas tasas
de efectividad y baja morbilidad. La introduccién de la cirugia
laparoscopica proporciona grandes ventajas sobre la cirugfa abier-
ta"’; sin embargo, también es cierto que enfrenta al cirujano a difi-
cultades propias de la técnica como lo son: pérdida de la percep-
cion de profundidad producto de la visidon en dos dimensiones,
disminucion en el rango de movimientos de los instrumentos,
pérdida de la sensacion tactil y el efecto fulcrum®.

Entre los mdés recientes adelantos en el campo de la cirugia
minimamente invasiva se encuentra la incorporacion de la tec-
nologia robética; el sistema Da Vinci® (Intuitive Surgical Inc.) es
el tnico sistema disponible para la realizacion de cirugia lapa-
roscopica asistida con robot, el cual dispone de una &ptica
binocular que aporta una éptima vision tridimensional y sus ins-
trumentos disefiados especialmente con un sistema de multiples
poleas permiten gran maniobrabilidad con siete grados de liber-
tad, lo que a su vez permite superar las dificultades propias del
abordaje laparoscépico®.

La ensenanza de la cirugfa robdtica debe iniciarse con una
introduccion tedrica relacionada con los principios basicos, fun-
cionamiento y estudio de los componentes del sistema, para
luego pasar a la realizacion de practicas dirigidas fundamental-
mente al dominio de los instrumentos desde la consola®. Las
practicas deben ser distribuidas (con un patrén cronoldgico de
entrenamiento), estructuradas (definiendo los objetivos y plani-
ficando los protocolos dirigidos para alcanzar las metas especi-
ficas)” y deliberadas (relacionada con la formacién de expertos
en determinada 4rea)””.

Para alcanzar précticas estructuradas y deliberadas es nece-
saria la incorporacion de objetivos métodos de evaluacidn, que
permitan definir el grado de destreza que se pretende alcanzar
antes de pasar al siguiente nivel de instruccion, y que, adicional-
mente, proporcionen al individuo en entrenamiento una adecua-
da retroalimentacién, que se traduce en una mayor motivacién
por alcanzar las metas establecidas.

Entre los métodos de evaluacion, el tiempo en el cual se rea-
liza una tarea es uno de los pardmetros mds utilizados; sin
embargo, multiples estudios demuestran que la realizacién de
determinada tarea en un tiempo menor no es reflejo de un ade-
cuado dominio de la técnica, ya que podria realizarse con movi-
mientos bruscos, numerosos y poco precisos', por lo que se
hace necesaria la incorporacién de escalas de evaluacion que
introduzcan elementos directamente relacionados con el domi-
nio de la técnica.

Vassiliou y col. en el afio 2005 propusieron la incorpora-
cion de una escala global (GOALS: global assessment of lapa-

roscopic skills) para la evaluacion del desempefo en cirugia
laparoscopica® la cual ha sido utilizada en multiples estudios,
demostrandose su confiabilidad, consistencia y validez, siendo
capaz de diferenciar entre individuos con distinto nivel de expe-
riencia en cirugia minimamente invasiva®. Recientemente Goh y
colaboradores del departamento de Urologia del Baylor College
of Medicine, en Houston-Texas, han propuesto una modificacion
de la escala original de GOALS, adaptando a ésta elementos pro-
pios de la cirugfa robdtica, para lo cual se incluyen los parame-
tros control robético (relacionado con el dominio de los instru-
mentos y la cdmara desde la consola) y control de la fuerza (ya
que la falta de héptica puede conducir a ruptura de suturas o
tejidos, siendo un factor directamente relacionado con morbili-
dad durante el cumplimiento de la curva de aprendizaje). Dicha
escala creada seglin las modificaciones descrita ha sido denomi-
nada GEARS (global evaluative assessment of robotic skills), don-
de se evaltan seis pardmetros, para un puntaje minimo de 6 y
un méximo de 3014 (Figura N°1).

La incorporacion de una escala como método de evaluacion
o certificacion requiere de su validacién previa. Uno de los ele-
mentos de validacién mas relevantes es la capacidad del método
de evaluacién para diferenciar entre sujetos con distintos niveles
de destreza, es decir, de distinguir a aquellos individuos expertos
de los novatos, lo que se denomina validez de construccion, y es
el tipo de validacién que se determinard en la presente investi-
gacion. Esta constituye una de las caracteristicas més valiosas de
método de evaluacidn, ya que si no es posible detectar la dife-
rencia entre los novatos y los expertos de forma inicial, las mejo-
ras que los novatos realicen a lo largo del entrenamiento resul-
tarfan indetectables y no se podrian trazar metas en relaciéon con
el desempefio deseado”.

METODOS

Se trata de un estudio de corte transversal, donde se tomaron
15 individuos, divididos en tres grupos basados en el nivel de
experiencia en cirugfa robdtica: expertos, intermedios y novatos.
En el grupo de expertos se incluyeron a individuos con experien-
Cia superior a quince casos de cirugia robdtica, el grupo interme-
dio se conformé por cirujanos que han recibido entrenamiento
formal en el dominio de la consola del sistema Da Vinci® SHD,
pero no han tenido participacién en cirugias in vivo, y por tltimo
el grupo de novatos incluyd a individuos que no han tenido
experiencia alguna en cirugia robdtica. Muestras similares han
sido utilizadas ampliamente en estudios de validacion descritos
en la literatura mundial y han demostrado ser suficientes para
una adecuada validacion de modelos, simuladores y escalas'".

A todos los individuos se les explicd mediante una demos-
tracion la tarea que debian realizar. El ejercicio evaluado consiste
en la realizacién de una sutura continua, con un punto y anuda-
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Figura N°1. ESCALA GEARS (global evaluative assessment

of robotic skills) Goh et al. J Urol 2012 187:247-52
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tica del Hospital Universitario de Caracas (Quirdfano 1).
En el caso de los novatos, estos recibieron un corto cur-
so introductorio en relacion con los controles de la
consola del Sistema Da Vinci® SHD.

Los ejercicios fueron grabados en formato digital
para su posterior calificacion por dos evaluadores, quie-
nes no estaban en conocimiento del nivel de experien-
cia del individuo que estaba siendo evaluado. Los datos
fueron almacenados en tablas disefiadas para tal fin en
Excel (Microsoft Office®) y posteriormente analizados
estadisticamente. El objetivo de usar dos evaluadores
fue determinar la variabilidad interobservador, la concor-
dancia entre estos fue evaluada utilizando el coeficiente
W de Kendall.

La diferencia en el puntaje obtenido por los indivi-
duos de cada grupo (expertos, intermedios y novatos) se
determind usando el método no paramétrico de Mann
Whitney con un nivel de significacion de 5%. Se estudié
tanto el puntaje global como cada item en particular,
con la finalidad de determinar cudles son los pardmetros
verdaderamente diferenciadores y la concordancia inter-
na de la prueba, es decir, la similitud entre el resultado
global y cada variable de la escala.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 15 evaluaciones, corres-
pondientes a cinco individuos de cada grupo (expertos,
intermedios y novatos) por parte de cada uno de los
evaluadores. La distribucidn por sexo y edad, asi como
el tiempo empleado y el puntaje obtenido por cada uno
de los grupos se muestran en la tabla N°1. La concor-
dancia interobservador obtenida fue alta (r=0,96).

El tiempo empleado en la realizacion de la tarea fue
de 311£58 segundos para los expertos, 578+198” para
los intermedios y 873£282” en el caso de los novatos.
La diferencia fue estadisticamente significativa entre
expertos e intermedios, (p=0,02), sin embargo, no fue

asi entre estos ultimos y los novatos (p=0,09) (Figura N°3).

do inicial, seguido de tres pasadas sobre la incisién antes de rea-
lizar el nudo final (Figura N°2). El modelo utilizado se trata de
una lamina de goma EVA (etileno vinyl acetato) colocada en for-
ma tubular sobre la cual se ha realizado una incision previamen-
te. Este tipo de simulador inanimado ya ha sido previamente uti-
lizado por nosotros en la evaluacion de curvas de aprendizaje en
cirugfa robdtica y corresponde con la tarea ndmero nueve del
programa de entrenamiento propuesto por Dulan y colaborado-
res, quienes han demostrado que se trata de un ejercicio con una
elevada capacidad para diferenciar entre diferentes niveles de
destreza en el uso del sistema robdtico”.

Las tareas se llevaron a cabo en el quirdfano de cirugia robd-

El puntaje promedio (GEARS) obtenido por cada grupo fue
de 29,8+0,4; 24+£2,8 y 16+3; para los expertos, intermedios y
novatos respectivamente. La diferencia entre cada uno de los
grupos evaluados fue estadisticamente significativa, siendo el
desempefio de los expertos superior a los intermedios
(p=0,008), y éstos a su vez superiores a los novatos (p=0,016),
con un nivel de significacion de 5%. (Figura N°4).

El andlisis individual de los pardametros de la escala evidencio
que el item percepcion de la profundidad no constituye un ele-
mento diferenciador entre los individuos para ninguno de los tres
niveles de experiencia, ya que todos obtuvieron la maxima califi-
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DI ION

La incorporacién de la tecnologia robéti-
ca a la cirugia minimamente invasiva ha sido
un gran avance al permitir superar limitaciones

* propias de la técnica, lo cual ha llevado a con-

siderarla como una excelente opcién para

numerosos procedimientos, pero a su vez

. requiere de un adecuado entrenamiento del
q

equipo quirdrgico como factor fundamental
para asegurar procedimientos efectivos y con
baja mortalidad®”. El aprendizaje de la cirugia
minimamente invasiva debe ser programado y
llevado a cabo en laboratorios disefiados para

tal fin, valiéndose de la simulacion’.
o icti 18 L e . .
Tabla N2 1. Caracteristicas de la muestra y evaluacién Las practicas supervisadas en ambientes

segtin tiempo empleado en la tarea y escala GEARS.

reales o las cirugfas tutoradas ya no son con-

n Sexo Edad Tiempo Puntaje GEARS* sideradas como la primera opcién, ya que

(H:M) (afios) (segundos) E:Z'l:zg::; consumen tiempo, aumentan los costos y tie-

nen obvias implicaciones médico legales. Los

Expertos 5 1:4 3364 311 £ 58 298+04 29B104 cirujanos en formacién deben adquirir las
Intermedios 5 %3 3366 578 + 198 24+28 236+33 habilidades en laboratorios disefiados para tal
Novatos 5 41 25811  B73£282 1643  158+29  fin, que permitan al docente enfocarse en
Tabladedatos puntos clave sin poner en riesgo el bienestar

Coricordancia inthrshasivador (cosfisiente W.ds Kendal) = 0,96 del paciente. Mdltiples estudios demuestran

que las habilidades aprendidas fuera del qui-
Figura N°3. Tiempo empleado para la realizacion de la tarea rofano son efectivamente  transferidas a las
por cada uno de los grupos evaluados. cirugfas in vivo, permitiendo avanzar en la cur-
va de aprendizaje®. La practica dirigida a la
formacién de especialistas altamente capacita-
200 dos debe ser distribuida y estructurada;
B0O haciendo especial énfasis en la realizacion de
700 p=0,09* | practicas deliberadas en las cuales se realizan
600 sesiones supervisadas donde se identifican
necesidades especificas de cada individuo
requeridas para el logro de las metas estable-
cidas, teniendo como objetivo la formacion
de expertos. La practica deliberada implica no
solo la adquisicién de una destreza, sino el
perfeccionamiento de la misma™®.
0 Expertos Intermedine Novatos La evaluacion con pardmetros objetivos

1000

500

Segundos

o p=0,02*
00
200

100

o

578 #73 permite realizar una retroalimentaciéon inme-
diata, lo cual es considerado como un impor-
tante elemento en el desarrollo de habilida-

des, y definitivamente su aplicacién se traduce en una mayor

Segundaos

* Estadisticamente significativo ** No significativo

cacion (5 puntos).  La evaluacion de la autonomia no permitié motivacion para los cirujanos en entrenamiento, a la vez que per-
establecer una diferencia entre el desempeno de los expertos vs mite determinar el progreso en la adquisicion de habilidades en
intermedios (p=1,00), mientras que todos los demdas parametros la medida que se realizan las practicas sucesivas, permitiendo
de la escala demostraron ser variables capaces de diferenciar entre establecer una meta en el nivel de destrezas.

individuos con diferente nivel de experiencia. (Tabla N°2). El grupo de expertos obtuvo una puntuacion mayor que los
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intermedios y novatos, observandose ademés
una minima variabilidad entre los individuos

Figura N°4. Evaluacion del desempeiio mediante la escala GEARS

del grupo (29,8+0,4). Esta homogeneidad de
los datos es caracteristica de los grupos
entrenados, y difiere claramente de los grupos
con menor experiencia. El andlisis de los
datos registrados comprueba que la puntua-
cién obtenida mediante la escala GEARS es
capaz de diferenciar distintos niveles de expe-
riencia en cirugfa robdtica, lo cual la convierte
en una herramienta atil para evaluacion y
retroalimentacion durante el cumplimiento
del programa de entrenamiento, a la vez que
permite monitorear la progresion en la adqui-

30

204

Puntuacion Total

154

[ =]

| P=0,008"

P=0,016*

sicion de destrezas y determinar metas a
alcanzar para cada nivel de entrenamiento.
Los resultados indican que la escala tiene
una alta confiabilidad, con una concordancia
interobservador de r=0.96. De manera gene-
ral, se acepta que un valor superior a r=0,8
cataloga al método como una herramienta

EXPERTOS

NTERMEDIDS NOVATOS

* Estadisticamente significativo.-

Tabla N2 2. Analisis individual de la capacidad de cada parametro

de la escala GEARS para dieferenciar entre individuos
de primer nivel de experiencia

objetiva no dependiente del evaluador”.
La confiabilidad interna con la mayoria

de los pardmetros que la constituyen fue
excelente, sin embargo, la variable percepcion

de profundidad demostrd no ser un elemento

capaz de diferenciar entre individuos con
diferente nivel de experiencia, lo cual se

explica por el hecho de que la dptima vision
tridimensional aportado por el sistema bino-

Percepcién de |a profundidad E = I = N
Destreza bimanual E > 1 > N
Eficiencia E " ] N
Control de la fuerza E > I > N
Autonomia E = I > N
Control del robot E = i > N

cular del sistema Da Vinci® permite, atn a
los cirujanos poco entrenados, tener una

excelente puntuacion en este item. Asi mis-
mo, en el caso del pardmetro automatismo, es
decir, 1a capacidad para terminar la tarea por
si solo, no demostré diferencia entre los nive-
les intermedio y expertos, probablemente debido a que la gran
versatilidad del sistema robdtico permite a individuos mediana-
mente entrenados completar la tarea con una minima instruc-
cion.

Debido a lo descrito, pareciera sensato omitir el pardmetro
percepcion de profundidad de la escala, convirtiéndola en una
escala de cinco items con una puntuacién méaxima de 25 pun-
tos, la cual pudiéramos denominar GEARS modificada. La evalua-
cién de esta modificacion de la escala propuesta formara parte
de futuros protocolos de esta linea de investigacion dentro del
marco del programa de cirugia robdtica del Hospital
Universitario de Caracas y la Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela.

La escala GEARS demostrd ser capaz de diferenciar entre

E: EXPERTOS, |: INTERMEDIOS, N: NOVATOS

: Parametros no dferenciadores entre los grupos -

individuos con distinto nivel de experiencia en cirugia robdtica,
validdndose como una herramienta til en el entrenamiento y
evaluacién del cirujano en entrenamiento.
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MANEJO LAPAROSCOPICO DEL TRAUMA ABDOMINAL
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RESUMEN

Obijetivo: Utilizar la laparoscopia como alternativa terapéuti-
ca en pacientes con traumatismo abdominal por arma blanca.

Métodos: Estudio prospectivo, la muestra estuvo representa-
da por 30 pacientes que ingresaron por traumatismo abdominal
por arma blanca, durante el periodo diciembre 2010 - agosto
2011.

Resultados: Fueron evaluados 30 pacientes, 87% masculi-
nos. El 64% tenian una edad comprendida entre 20 y 40 afios. El
tiempo de evolucién fue menor a 5 horas. EI 100% de los pacien-
tes presentaban estabilidad hemodindmica. Se realizaron 30 lapa-
roscopias sin necesidad de conversion a cirugia abierta.

Conclusion: En el trauma abdominal penetrante por arma
blanca, se demostrd que es viable la utilizacion de la laparoscopia
como método diagnostico seguro y terapéutico.

Palabras clave
Trauma abdominal, arma blanca, laparoscopia.

1 Residente del postgrado de Cirugia General, servicio de
Cirugia 3, Hospital Domingo Luciani, IVSS, Caracas
2 Jefe del servicio de Cirugia 3, Hospital Domingo Luciani,

IVSS, Caracas.

3 Adjunto del Servicio de Cirugia 1, Hospital Domingo
Luciani, IVSS; Caracas.

4 Adjunto del Servicio de Cirugia 3, Hospital Domingo
Luciani, IVSS; Caracas.
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LAPAROSCOPIC MANAGEMENT
OF STAB WOUNDS ABDOMINAL TRAUMA

ABSTRACT

Objective: To use laparoscopic procedure like a therapeutic
technique in patients with stab wounds abdominal trauma.

Methods: Prospective study, the sample was represented by
30 patients who were admitted with stab wounds abdominal trau-
ma, since December 2010 - August 2011.

Results: Were evaluated 30 patients, 87% males. The 64%
had an age range between 20-40 years old. The evolution time
was less than 5 hours. The 100% presented hemodynamic stability.
It was made 30 laparoscopic procedures, without needs to conver-
sidn to laparotomy.

Conclusion: It proved that in stab wounds abdominal trauma
is reliable to use laparoscopic procedures like a safe diagnostic and
therapeutic method.

Key word
Abdominal trauma, stab wounds, laparoscopy
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El 20 % del trauma en general ocurre en el abdomen. En
Venezuela, el trauma abdominal penetrante es originado princi-
palmente por armas de fuego, siguiendo en segundo lugar, el
trauma por arma blanca'. Estudios recientes con el empleo de
la laparoscopia en trauma abdominal penetrante, han demostra-
do que es una herramienta Util para el diagndstico y tratamiento,
ademas conduce a la disminucién de laparotomias no terapéu-
ticas™. El propdsito de esta investigacién es mostrar la experien-
cia de la laparoscopia exploradora en pacientes con trauma
abdominal por arma blanca.

En nuestra institucién son frecuentes las laparotomias explo-
radoras por trauma abdominal por arma blanca y entre éstas hay
un alto porcentaje que son negativas, ademas, hay un porcentaje
considerable de laparotomias positivas donde no es necesario
realizar ninguna maniobra de resoluciéon quirdrgica. Por este
motivo, surge la curiosidad de conocer el resultado del manejo
laparoscépico en trauma abdominal por arma blanca.

La laparoscopia es un técnica quirdrgico cada vez mas acce-
sible a las diferentes instituciones de salud y el poder utilizarla
para el manejo del trauma por arma blanca puede ofrecer en un
futuro, un método diagndstico y terapéutico con menor morbi-
lidad para nuestros pacientes.

La palabra laparotomia deriva de la palabra griega “lapara”,
que se refiere a la parte blanda del abdomen, y “tomia”, que sig-
nifica incision. La palabra celiotomia, es sindnimo y deriva de la
palabra griega “celia”, que significa abdomen y “tomia”, que sig-
nifica incision”.

A principios de la Primera Guerra Mundial, habia una poli-
tica de no explorar las heridas penetrantes en abdomen, en vista
de la alta mortalidad que éstas tenian, en 1915 se adopta un
protocolo de explorar todas las heridas penetrantes en abdo-
men. Hubo un descenso de la mortalidad, pero se mantenia
todavia por encima de 50 %, hasta la disponibilidad de la trans-
fusidn de sangre, donde este porcentaje disminuye considerable-
mente. Décadas después se instaurd la laparotomia mandatoria
para todos los civiles y militares con heridas penetrantes en
abdomen. En la década de los 60 y 70 se inicia el manejo con-
servador en pacientes seleccionados, terapéutica que ha sido
aceptada gradualmente y es utilizada ampliamente®.

En 1963, Heselson describe la evaluacion laparoscdpica del
trauma abdominal penetrante, con el fin de disminuir el porcen-
taje de laparotomias negativas’. En 1976, Gazzaniga realizo 37
laparoscopias diagnésticas, en pacientes con trauma abdominal
cerrado y penetrante. En este trabajo se evitaron 14 laparotomi-
as’. A pesar del entusiasmo que hubo con la laparoscopia diag-
ndstica, varios estudios realizados por cirujanos de trauma, hicie-
ron énfasis en el porcentaje de lesiones desapercibidas®’. El ciru-
jano debe tener experiencia tratando pacientes con trauma vy
debe conocer sus limitaciones técnicas en laparoscopia. Si el
manejo laparoscopico compromete el manejo del trauma, se

debe realizar una laparotomia'. La laparoscopia ha ocupado un
sitio central en la cirugia general en los Ultimos afios. Hoy en dia
se encuentra un sin nimero de procedimientos cuya primera
indicacién es la laparoscopia. Sin embargo, la laparoscopia en
trauma con fines diagndsticos y terapéuticos es un redescubri-
miento".

La cirugfa laparoscopica en trauma ha permitido grandes
logros en la evaluacién y tratamiento de estos pacientes, cum-
pliendo con tres objetivos fundamentales: efectuar un diagndsti-
€O en corto tiempo, realizar el tratamiento quirtrgico apropiado
y lograr una curacién con una baja morbilidad. Ademdas de que
el paciente presenta menos dolor, menos estancia hospitalaria y
un reintegro mdas rapido a su actividad laboral”.

Es obvio que ante un paciente politraumatizado, con inestabi-
lidad hemodinadmica, la conducta quirtrgica inicial es mandatoria.
Sin embargo, en los pacientes que sospechamos lesiones internas
y se encuentran estable hemodinamicamente, el empleo sensato y
racional de técnicas de investigacion diagnosticas debe ser obliga-
torio para el establecimiento de la necesidad quirtrgica®.

Indicaciones de la laparoscopia en trauma

1. Trauma toracoabdominal penetrante, en pacientes
hemodinamicamente estables. La incidencia de lesidn diafragma-
tica en trauma por arma blanca es de 26%°.

2. Heridas tangenciales en abdomen por arma de fuego,
sin signos de peritonitis.

3. Trauma toracoabdominal cerrado, paciente hemodina-
micamente estable, con persistencia de elevaciéon de un hemidia-
fragma, para descartar ruptura del mismo.

4. Determinar lesién de visceras macizas y sangrado
intraperitoneal.

5. Diagndstico y reparaciéon de hernias diafragmaticas.

Limitaciones de la laparoscopia en trauma

1. Tiene mayor dificultad para descartar lesion diafragma-
tica y otros drganos del retroperitoneo.

2. En trauma craneoencefilico, la insuflacién de neumo-
peritoneo, puede aumentar la presion intracraneal, es por esto,
que en esta condicidn esta relativamente contraindicada.

Tomando en consideracién que en diversos estudios se ha
publicado una tasa mayor al 40% de laparotomias no terapéuti-
cas (incluyendo las negativas), la video laparoscopia representa
un estudio no despreciable en términos de morbilidad, estancia
hospitalaria y consumo de recursos"”. Las lesiones penetrantes
del abdomen generalmente se tratan con una laparotomia explo-
radora, cuando se sospecha violacion de la cavidad peritoneal.
Los defensores del abordaje laparoscépico, toman en cuenta la
alta morbilidad de la laparotomia exploradora, inclusive cuando
ésta se realiza y el resultado final es solo diagndstico”. Si hay
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una modalidad menos invasiva que pueda proporcionar datos
fiables sobre lesiones viscerales, sin una alta tasa de morbilidad,
entonces tendria un papel importante en el traumatismo abdo-
minal, de ahi el concepto de la laparoscopia en trauma abdomi-
nal”. La laparoscopia con fines terapéuticos, realizando sutura
manual o con maquina de autosuturadora, reseccion y exclusién
en lesidn visceral, ha demostrado ser un método confiable”. El
abordaje laparoscépico debe ser sistemdtico, descriptivo y seguir
todos los principios de la laparotomia exploradora por trauma®.

La complicacién mas temida en el empleo de la laparoscopia
en trauma, es sin duda, el no reconocimiento de las lesiones, es
decir lesiones desapercibidas; factor que depende de la experien-
cia del cirujano, habilidad técnica y disposicion del equipo y
material necesario para la correcta realizacién del procedimien-
to”. La probabilidad de producir neumotérax a tensién o neu-
mopericardio, ante la presencia de heridas diafragmaticas, es un
temor presente en la realizacién de una laparoscopia en trauma.
Tedricamente es asi, sin embargo, en la practica, esta situacion
representa una inusual complicacién. La colocacion profilactica
de un drenaje tordcico, ante la sospecha de lesidn diafragmatica,
disminuye la posibilidad de que se presente esta complicacion™.
Por otro lado, algunos autores cometan que ésta practica no sue-
le ser necesaria para la prevencion del neumotdrax a tension, en
primer lugar, porque su incidencia es muy baja y en segundo
lugar, porque la presién positiva de la ventilacidn mecdnica, ted-
ricamente es superior a la presion del neumoperitoneo inducido
por el insuflador”.

No olvidar que ante la duda es conveniente convertir la cirugia'.

El objetivo de esta investigacion es evaluar la laparoscopia
como alternativa terapéutica en pacientes con traumatismo
abdominal por arma blanca, en el Hospital General del Este “Dr.
Domingo Luciani”.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo con el fin de
evaluar los beneficios y/o complicaciones, de la laparoscopia,
ante el trauma abdominal por arma blanca. La poblacion del
estudio estuvo representada por los pacientes que presentaron
traumatismo abdominal por arma blanca en el Hospital General
del Este “Dr. Domingo Luciani”, ubicado en el Municipio Sucre,
del Estado Miranda, Venezuela entre diciembre de 2010 y agosto
de 2011. Le muestra estuvo representada por 30 pacientes; el
muestreo empleado fue de tipo intencional y no probabilistico.

Criterios de inclusion

. Pacientes de uno u otro sexo, con edades comprendi-

das entre 18 y 70 afios de edad, quienes presentaron
trauma abdominal por arma blanca

Criterios de exclusion:

. Pacientes menores de 18 afos.

. Pacientes mayores de 70 anos.
. Coagulopatias.

. Embarazadas.

. Traumatismo craneo-encefdlico.
. Heridas en zona posterior.
Procedimiento

Todos los procedimientos fueron realizados en quirdfano,
bajo anestesia general inhalatoria, con normas de asepsia y
antisepsia.

Laparoscopia exploradora: La introduccidn del primer trocar
se realizd en la cicatriz umbilical, utilizando la técnica abierta
con céanulas de Hasson. Se utilizd un trécar de 12 mm, donde
se colocd la dptica de 30 grados Karl Storz y se procedid a insu-
flar el diéxido de carbono en cavidad abdominal, en caso de
que la herida en abdomen produzca fuga del neumoperitoneo,
se rafia con nylon 2-0 a puntos separados. Posteriormente se
observa el sitio de lesién en la pared abdominal, en caso de no
haber lesién del peritoneo, finaliza el procedimiento. En caso de
haber perforacion del peritoneo, se procedid a realizar la colo-
caciéon de 2 trécares de 5 mm, lateral a la cicatriz umbilical con
linea medio clavicular. Se siguen los mismos principios de la
laparotomia exploradora, observando focos de hemorragia y
contaminacion, posteriormente se observan las visceras macizas,
intestino delgado, colon vy recto.

Tratamiento estadistico

Se realizd a través de calculo de la media y la desviacion
estandar de las variables contindas; en el caso de las variables
nominales se calculo sus frecuencias y porcentajes. Los datos se
representaron graficamente mediante el uso de graficos de barras
y de sectores. Se usé la aplicacion SPSS 18 en el andlisis de datos.

RESULTADOS

Fueron considerados 30 pacientes que ingresaron en el
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” con traumatis-
mo abdominal por arma blanca, los cuales fueron abordados
por laparoscopia. La mayoria de los pacientes fueron del sexo
masculino 26 (87%) y solo 4 (13%) femeninos (Grafico 1). El
grupo etario mas frecuente fue el de 20-40 afios (63%), luego
siguid en frecuencia los menores de 20 afios (20%) y los mayo-
res de 40 afios (17%) (Grafico 2). El tiempo transcurrido entre
la injuria del paciente y la atencién hospitalaria en el 90% de
los casos fue menor a 5 horas, con un promedio de 2 horas
(Grafico 3).

La totalidad de los pacientes ingresaron estables hemodina-
micamente. La penetracion al peritoneo parietal se confirmé en
21 casos (70%) mientras en los 9 restantes (30%) se tratd de
laparoscopias negativas.

El 63%"” de los pacientes no presentd ninguna lesion, cabe
mencionar que en éstos se incluyen aquellos donde el peritoneo
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Graéfico N° 1

Distribucion por sexo en pacientes con
trauma abdominal por arma blanca.

13%

87%

0 Masculino
B Femenino

Fuente: Pacientes que ingresaron al servicio de Cirugfa en el
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” desde
diciembre 2010 a agosto 2011.
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Grafico n° 2
Distribucion por edad en pacientes con
trauma abdominal por arma blanca
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Fuentes: Pacientes que ingresaron al servicio de Cirugia en el
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” desde
diciembre 2010 a agosto 2011.
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Grafico n°3

Tiempo de evolucion en pacientes con
trauma abdominal por arma blanca
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Fuentes: Pacientes que ingresaron al servicio de Cirugia en el
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” desde
diciembre 2010 a agosto 2011.

parietal no fue lesionado. En 14 (47%) pacientes se observd
hemoperitoneo menor a 500 ml. De los 11 pacientes con lesidn
de 6rgano, 9 (82%) presentaron lesion de un solo érgano, y en
2 casos (18%) hubo lesion de 2 organos. Se observd lesion
hepatica en 5 casos (39%), lesion de estémago en 3 casos
(23%), asa delgada en 2 casos (15%), colon en 2 casos (15%) y
una lesion de epiplon (8%) (Grafico 4).

En los 11 pacientes que presentaron lesién de érganos, se
observd un total de 13 drganos afectados, de los cuales 10
(77%) ameritaron el empleo de alguna modalidad terapéutica.

De los 2 pacientes que presentaron lesiones combinadas,
uno presentd lesion de colon y epipldn y otro, lesidon de esto-
mago Yy asa delgada. En lesiones hepdticas se utilizé la electro-
coagulacion en 3 casos y en 2 casos no fue necesaria ninguna
maniobra quirtrgica. En las 3 lesiones de estdmago v las 2 lesio-
nes de asa delgada se utilizd rafia con sutura absorbible, en la
lesion de epipldn se electrocoaguld, y en las 2 lesiones de colon,
se rafid y en otra no hubo necesidad de ninguna maniobra qui-
rtrgica (Tabla 1).

El 60% de los pacientes ameritd solo un dia de hospitaliza-
cion, el 37% permanecid hospitalizado 2 dias y solo el 3%
requirié 3 dias de hospitalizacion. La muestra estudiada no ame-
ritd conversion a laparotomia, no evidenciamos infeccion de sitio
quirtrgico, ni complicaciones.

DISCUSION

La laparoscopia representa una alternativa vélida a la cirugia
convencional. Mayor énfasis se hace actualmente en el manejo
selectivo de los traumatismos, y es natural que esta nueva moda-
lidad técnica desempene un rol fundamental en su diagndstico y
tratamiento””. La cirugfa minimamente invasiva, cada dia toma
mas terreno en la cirugfa general, y el trauma no se escapa de ella.

Grafico n°4

Organos lesionados en pacientes con
trauma abdominal por arma blanca.
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Fuente: Pacientes que ingresaron al servicio de Cirugfa en el
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” desde
diciembre 2010 a agosto 2011.
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Tabla n° 1 Distribucion segiin drganos lesionados y terapéutica empleada.

invasiva en esta drea continuara dependiendo de
las habilidades del equipo quirtrgico, es decir, lo

Organos Rafia Electrocoagulaciéon No Terapettico  Total o o
Higado i 3 9 5 que es facil para u}r:os, es dificil y un consumo de
tiempo para otros*.

Estomago 3 - - Es importante tener en cuenta que la laparos-
Epiplon - 1 - 1 copia en trauma continda en evolucion, cada dia
Asa delgada 2 - - 2 los instrumentos son mdés finos y con funciones
Colén { - [ 2 superiores, mejores métodos para acceder al
Total 6 4 3 13 abdomen vy la cirugfa robdtica amplfa su campo

Fuente: Pacientes que ingresaron al servicio de Cirugia en el Hospital General

del Este “Dr. Domingo Luciani” desde diciembre 2010 a agosto 2011.

En este trabajo, la mayoria de los pacientes eran del sexo
masculino y grupo etario entre 20 - 40 afos, similares a los
datos obtenidos de otros autores™”. El intestino delgado es
uno de los érganos afectados con mayor frecuencia y es asiento
de la mayoria de las lesiones inadvertidas, debido a lo laborioso
que resulta su evaluacion completa por laparoscopia®, sin
embargo en esta revision, el higado fue el érgano afectado con
mayor frecuencia y solo obtuvimos dos lesiones de asa delgada.
Ningun paciente presento lesiones inadvertidas.

Uno de los argumentos que con frecuencia se esgrimen en
contra de los procedimientos laparoscépicos es el costo operato-
rio de los mismos”. Hay estudios donde se determina que los
costos de la laparoscopia diagnostica y/o no terapéutica en el
traumatismo abdominal penetrante, son significativamente meno-
res que los de la laparotomia no terapéutica”. El 60% de los
pacientes ameritd un dia de hospitalizacion, y el 37% dos dias. Si
sumamos estos dos resultados tenemos que el 7% de la muestra
estudiada presento dos dias de hospitalizacidon o menos; resulta-
do mucho menor a los de la laparotomia exploradora. Esto reper-
cute directamente sobre el costo de hospitalizacion.

Las complicaciones mds temidas, reportadas en la literatura
por el uso de la laparoscopia en trauma, incluyen neumotdrax a
tension o neumopericardio y embolismo gaseoso®*™'. En nues-
tro trabajo no se reportd ninguna de estas complicaciones. La
infeccion de la herida operatoria, hernias y lesiones iatrogénicas,
son otras de las complicaciones observadas, sin embargo, actual-
mente la mayoria de los articulos cientificos reportan en laparos-
copia en frauma una tasa de complicacion menor a 1%
mucho menor al 41% observado en laparotomias explorado-
ras”***. En este estudio no se observd lesiones inadvertidas y no
hubo la necesidad de convertir a laparotomia, por lo que se
pudiera decir que la laparoscopia en el trauma abdominal pene-
trante es un método efectivo y confiable para su tratamiento; sin
embargo, resulta imprescindible, la experiencia del cirujano en el
abordaje laparoscopico y contar con el equipo e instrumental
adecuado, ya que si falta uno de estos dos factores, se compro-
mete enormemente el resultado quirtrgico.

Aunque se ha publicado una gran lista de articulos de repa-
raciones en trauma, la aceptacion de la terapéutica minimamente

operatorio. Estos avances han mejorado el enten-

dimiento de la cirugia laparoscopica (presiones
de insuflacion menores, mejoras en la evacuacion del hemope-
ritoneo, modificaciones intraoperatorias de la posicion del
paciente, optimizacién de los trocares y monitores de alta defi-
nicion). Desafortunadamente, como resultado de la variabilidad
en el entrenamiento, equipos utilizados y experiencia institucio-
nal, todavia hay controversia en el uso de la laparoscopia en el
trauma, por lo que se necesita de investigaciones prospectivas
rigurosas para fortalecer el apropiado uso de esta tecnologia en
los pacientes con trauma abdominal.

La motivacion, adiestramiento de los cirujanos y los resi-
dentes al uso de la cirugia minimamente invasiva es fundamental
para proporcionarles a los pacientes con trauma por arma blanca
un mejor manejo diagnéstico y terapéutico. La dotacion del ins-
trumental especializado tales como: porta agujas laparoscopi-
cos, ligasure, harmonic amplia el porcentaje de éxito. La institu-
cién debe contar con instrumental para laparotomia en caso de
ameritar conversion, banco de sangre y unidades de cuidados
intensivos que permita dar respuesta a las eventuales complica-
ciones.

Es necesario crear una data nacional que permita realizar
estudios futuros con una muestra mds numerosa para aplicar
estudios estadisticos rigurosos y tener la posibilidad de estable-
cer un protocolo para el manejo del trauma abdominal por
arma blanca.
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Las enfermedades criticas y el estrés quirtirgico representan
un reto bien significativo para aquellos pacientes que deben res-
ponder de manera efectiva a una inflamacién sistémica, a orga-
nismos potencialmente infecciosos, alteracién de la inmunidad y
cambios metabdlicos que se derivan del hipermetabolismo. La
incapacidad para mantener un adecuado flujo de nutrientes
durante estas condiciones de hipermetabolismo condiciona a
que el pacientes sea susceptible a deficiencias significativas de
nutrientes, lo que incrementa el riesgo de infeccion, falla organi-
ca y mortalidad"®. En la medida en que los pacientes pierden su
capacidad para cumplir con sus necesidades mediante la ingesta
de alimentos, o estdn imposibilitados para comer, el uso de
soporte nutricional enteral o parenteral se emplea como una
alternativa para suministrar los requerimientos de energia y
nutrientes. EI campo del soporte nutricional ha progresado en
conocimiento y complejidad durante los tltimos 45 afos desde
una simple solucion de problemas de seguridad suministrando
cantidades suficientes de macro y micronutrientes para satisfacer
las demandas metabdlicas a la bsqueda actual de regimenes de
nutrientes individuales para optimizar la respuesta inmune y la
recuperacion celular’.

La patogénesis de las complicaciones infecciosas post ope-
ratorias es multifactorial, dependen de la gravedad de la enfer-
medad primaria y el tipo y magnitud de la cirugfa. De igual mane-
ra, existe evidencia cada dia mas firme de que el trauma quirtr-
gico se asocia con trastornos en la regulacién del sistema inmu-
ne, estrés oxidativo y disfuncién inmune, lo cual puede exponer
a los pacientes a riego de infecciones. La cirugfa, al igual que
cualquier agresién que sufra el organismo, desencadena una
serie de reacciones que incluyen liberacion de hormonas de
estrés y mediadores inflamatorios, los cuales son responsables
del catabolismo de glucdgeno, grasa y proteinas con liberacion
de glucosa, 4cidos grasos libres y aminoacidos a la circulacion
sistémica. Para una rehabilitacion optima y garantizar los proce-
sos de cicatrizacion, el organismo necesita estar bien nutrido
para movilizar de manera adecuada los sustratos, los cuales son
aportados en su mayoria por el musculo y el tejido adiposo; el
soporte nutricional permite la sintesis de proteina de fase aguda,
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glébulos blancos, coldgeno y otros componentes de tejidos en
el drea lesionada.

Se han propuesto una gran cantidad de estrategias para redu-
cir las infecciones postoperatorias las cuales estin relacionadas
con costos elevados, la nutricion artificial representa una parte
importante en el cuidado de estos pacientes, y dentro de esta la
nutricién enteral temprana ha demostrado mejorar la evolucién
de pacientes desnutridos con cancer que son sometidos a pro-
cesos de cirugia mayor electiva asi como pacientes en las unida-
des de cuidados intensivos®.

Un conocimiento mas amplio de los efectos que diferentes
nutrientes tienen sobre los procesos patoldgicos ha llevado al
desarrollo de formulas nutricionales enterales especializadas. Las
llamadas dietas o formulas inmunomoduladoras se caracterizan
por un aumento en las cantidades de nutrientes que mejoran la
funcién inmune de las células y modulan la respuesta inflamato-
ria. Inicialmente, la bsqueda de férmulas especializadas se cen-
trd en productos enterales enriquecidos con varias combinacio-
nes de sustratos metabdlicos tales como arginina, dcidos grasos
poliinsaturados omega 3, cidos nucleicos (RNA), glutamina y
antioxidantes (4cidos ascorbico y selenio). Estas férmulas entera-
les fueron denominadas como inmunonutricién o dietas inmu-
nomoduladoras, las cuales contenian formulaciones o “cocteles”
de nutrientes en diferentes concentraciones. En el 2008, Jones y
Heyland’ sugirieron que se cambiara el concepto de inmunonu-
tricion hacia una evaluacion estandarizada de los nutrientes
especificos administrados a niveles farmacoldgicos, enfatizando
un término emergente llamado farmaconutricion. Este nuevo
concepto sugiere que estos nutrientes deben ser estudiados
como agentes terapéuticos administrados en dosis fisioldgicas y
supra fisioldgicas, cambiando asi el enfoque de apoyo nutricional
especializado por el estudio de agentes terapéuticos activos. De
tal manera que el foco principal de la nutricién clinica ha cam-
biado de una simple cobertura de requerimientos de energia y
nutrientes (soporte nutricional) a un nuevo concepto de suple-
mentacion de sustratos nutricionales seleccionados, principal-
mente arginina, glutamina y acidos grasos omega 3 por sus efec-
tos farmacologicos especificos (terapia nutricional). El objetivo
principal de estas nuevas férmulas no es Unicamente aportar
energfa y nitrogeno, sino modular la respuesta inflamatoria post
agresion y contrarrestar los trastornos inmunoldgicos post ope-
ratorios, los cuales pueden per se incrementar la susceptibilidad
de los pacientes a complicaciones infecciosas®.
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Glutamina: En circunstancias normales, la glutamina es el
aminodcido libre mas abundante en la circulacién, pero en con-
diciones de enfermedad critica o desdrdenes gastrointestinales,
los niveles de glutamina pueden no ser adecuados para cumplir
con las demandas, convirtiéndose de esta manera en un amino-
4cido condicionalmente esencial™. Durante una condicién criti-
ca, la célula muscular metaboliza los aminodcidos de cadena
ramificada (BCAA) obtenidos a partir del catabolismo proteico
intracelular™?, a medida que los BCAA son desaminados, el
nitrégeno es transaminado a piruvato con la creacién de alanina
o a-cetoglutarato (el cual es producido en el ciclo de Krebs) la
cual asimila 2 grupos amoniaco para producir glutamina.
Aunque en condiciones normales alanina y glutamina constitu-
yen solo el 7% de la proteina muscular, en situaciones de estrés
o trauma representan 60 a 70% de los aminodacidos liberados en
la circulaciéon por células del musculo esquelético. La glutamina
es fundamental para la energia y proliferacién celular, regulacién
4cido basica renal y metabolismo del nitrégeno y carbono®. La
glutamina también interviene en la regulacion del metabolismo
de la glucosa a través de una facilitacion de la sensibilidad a la
insulina en pacientes con trauma ademds de suministrar el
esqueleto carbonado requerido para la produccion de glucosa a
través de la neoglucogénesis'.

En el intestino, la glutamina es particularmente importante
como la fuente de combustible preferida por el enterocito y por
la gran masa de células inmunes pertenecientes al tejido linfoide
asociado al intestino (GALT) donde mas del 50% de la glutami-
na disponible es metabolizada luego de nutricion enteral".
Una vez activadas las células inmunes tales como linfocitos y
macréfagos, éstas utilizan cantidades incrementadas de glutami-
na como fuente de energfa, la glutamina también es necesaria
para la sintesis de purina y pirimidina del ADN y ARN mensajero
durante la proliferacién de las células inmunes”. Una limitacion
en la disponibilidad de glutamina impide la expresidn de recep-
tores de membrana y citoquinas suprimiendo la eficiencia de la
respuesta inmune®.

Ademas de sus contribuciones metabdlicas, la glutamina es
precursor del antioxidante glutatién, promueve la respuesta de
las llamada proteinas “chaperonas” en inglés heat shock protein
(HSP). La expresion de glutation es elevada en la mucosa intes-
tinal y una actividad reducida de este antioxidante trae como
consecuencia degradacién de la mucosa, diarrea, malabsorcion y
fracaso en su recuperacion, la administracién de glutamina eleva
los niveles de glutation. El papel principal de las HSP es en par-
ticular de servir de protector durante el estrés celular a través de
la prevencion del dafio y muerte celular en el lecho esplacnico
y otros érganos”.

Por otra parte, datos experimentales de laboratorio han
demostrado que la administracién de glutamina disminuye los
niveles circulantes de interleuquina ¢, (IL-4) factor de necrosis

tumoral alfa (TNF-a) y reduce la actividad del factor nuclear k-B
luego de sepsis, efectos que son dependientes de la HSP”.

Numerosos estudios clinicos han evaluado el uso de gluta-
mina enteral y parenteral en pacientes criticos, el meta andlisis
mas reciente realizado por el grupo canadiense de cuidados cri-
ticos examind 21 estudios de nutricién enteral y parenteral los
cuales involucraron 1564 pacientes y se determind una reduc-
cidn significativa de la mortalidad de 20% a 14.7%, también se
observd una mejoria en la estancia hospitalaria y complicaciones
infecciosas™.

Son muchas las razones que avalan la eficacia clinica de la
suplementacion de glutamina en pacientes quirdrgicos, principal-
mente en sus efectos comprobados desde el punto de vista meta-
bdlico, inmunoldgico y farmacoldgico, asi como el incremento en
las demandas y el consumo tisular de glutamina luego de cirugfa®.

Arginina: También es un aminodcido condicionalmente
esencial, es usado en la biosintesis de poliaminas y proteinas
tales como la creatina, sirve como precursor para el éxido nitrico
(NO), un potente vasodilatador que es liberado a la circulacion
con una vida media de varios segundos™.

Ademds de sus roles de precursor y biosintesis, la arginina
estimula ciertos procesos fisioldgicos y es también de hecho una
molécula regulatoria; asi mismo, niveles elevados de arginina
incrementan la sintesis de coldgeno y la produccion de hormona
de crecimiento en experimentos de laboratorio, sugiriendo que la
arginina puede estimular la cicatrizacién®”. La arginina también
regula la funcién de los linfocitos, especialmente los linfocitos T*.

La arginina también es sustrato para 2 enzimas de células
mieloides que tienen tendencia a aumentar durante la activacion
inmune: la NO sintetasa inducible (iINOS) y la arginasa®. La
iNOS produce NO, una molécula de senalizacién celular que
regula la vasodilatacion y la permeabilidad vascular. La importan-
cia de este papel en la vasodilatacidn esta resaltado por el hallaz-
go de que niveles bajos en la produccién de NO pueden con-
ducir a dafio organico isquémico e hipertensién pulmonar”,
Como un componente antimicrobiano activo en los comparti-
mientos intra y extracelular, NO es también directamente bacte-
ricida y es usado por los leucocitos y macréfagos para destruir
patdgenos microbianos”.

Durante la respuesta inmune exagerada, la expresiéon de
iNOS y los niveles de NO son estimulados a nivel de los macro-
fagos por las citoquinas pro inflamatorias incluyendo IL-1, I-2,
TNF-a vy el interferon (IFN)-y***.

La enfermedad critica puede conducir a encontrar altos nive-
les de estas citoquinas pro inflamatorias las cuales regulan el alza
de la iINOS y por ende las concentraciones de NO, de igual
manera, niveles de NO elevados se observan en forma concomi-
tante en shock séptico, donde la hipotension, insuficiencia car-
diaca y aumento de la permeabilidad del tejido endotelial puede
preceder a una falla orgdnica. Los efectos citotdxicos atribuidos
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a NO incluyen dafos a las estructuras celulares, inactivacion de
las vias metabdlicas, peroxidacidn de los lipidos y alteracién en
la expresion genética®®. En contraste con la iNOS, otra enzima
mieloide, arginasa, convierte la arginina a ornitina y deriva la argi-
nina disponible lejos de la produccién de NO.

La arginina ha demostrado que mejora la cicatrizacién vy faci-
lita la respuesta inmune en animales de experimentacién. Algunos
investigadores han sugerido que la suplementaciéon de férmulas
enterales con arginina puede incrementar la respuesta inflamatoria
y la mortalidad en pacientes con sepsis y/o sindrome de respues-
ta inflamatoria sistémica (SIRS)*>¢, mientras que otros no estan de
acuerdo con estas aseveraciones”. Las gufas canadienses de
soporte nutricional en el paciente critico recomienda que las die-
tas suplementadas con arginina no deben ser utilizadas en
pacientes criticamente enfermos®. Al contrario, la Sociedad
Europea de Nutricién Parenteral y Enteral en sus guias para el cui-
dado de pacientes criticos recomienda que las féormulas inmuno-
moduladoras (formulas enriquecidas con arginina, nucledtidos y
acidos grasos omega 3) son superiores a las formulas enterales
estandar®. Los pacientes con sepsis y trauma quirtirgico regulan el
metabolismo de la arginina de manera diferente, en pacientes con
trauma quirdrgico los niveles de arginina son bajos y la actividad
de la arginasa es mayor comprado con pacientes con sepsis. El
NO, el mayor metabolito de la arginina, estd elevado en sepsis y
disminuido en posterior a trauma quirtirgico®®“°. Debido a que el
metabolismo de la arginina difiere en pacientes quirdrgicos y no
quirtrgicos, los efectos de la suplementacién de arginina en estos
pacientes también tiende a ser diferente.

Acidos grasos omega 3: Los acidos grasos omega 3 tienen
una potente actividad antiinflamatoria, mediada a través de su
incorporacion y funciones que cumplen en la estructura de las
membranas, supresion de la transcripcién de factores pro infla-
matorios y modulacion en la produccion de eicosanoides. Estos
efectos pueden jugar un papel importante en suprimir la respues-
ta inflamatoria generalizada y subsecuentemente la inmunosu-
presion y la permeabilidad capilar después de cirugia mayor.
Resolvins y protectinas son productos néveles de los 4cidos gra-
sos omega 3 derivados a partir del dcido eicosapentaenoico y
docosahexaenoico luego de la interaccién neutrdfilo endotelial.
Estos mediadores lipidicos juegan un papel importante en la
resolucién de la inflamacién y promueven la cicatrizacion®'.

Se creen que son cuatro los mecanismos mediante los cuales
los 4cidos grasos omega 3 son beneficiosos durante la sepsis y
la enfermedad critica, a saber: metabolismo de los mediadores
inflamatorios en eicosanoides antinflamatorios bioactivos, altera-
cién de los transportadores lipidicos de membrana, inhibicion de
los receptores nucleares (especificamente el factor nuclear kB
[NF-kB]) que modulan la produccion de mediadores inflamato-
rias y el metabolismo sobre los mediadores néveles antiinflama-
torios (resolvins y protectinas)™.

Selenio: El selenio es un oligoelemento esencial requerido
en cantidades de microgramos, el cual es incorporado al amino-
acido selenocisteina, es un cofactor importante en al menos 25
selenoproteinas, incluyendo importantes enzimas inmunes,
endocrinas y antioxidantes. El papel especifico del selenio en la
inmunidad humoral no estd muy claro, pero la deficiencia de
selenio en roedores ha demostrado reduccién en la funcién de
los linfocitos y disminucién en la produccién de inmunoglobu-
lina (Ig) M, 1gG, e IgA. Los estados de deficiencia de selenio en
humanos se asocia con disminucion en los titulos de IgG e IgM
circulantes®. Del mismo modo, los macréfagos y neutrdfilos son
selenoproteinas dependiente y la generacién de especies reacti-
vas de oxigeno (ROS) en situaciones de estrés reduce la dispo-
nibilidad de selenio y disminuye la funcién de los neutrdfilos***.

Durante los estados de hipercatabolismo, tales como la sep-
sis severa, existe una redistribucién del selenio entre los compar-
timientos extracelular e intracelular; por otra parte se produce un
aumento de la selenuria, la cual puede superar los 150 pg/L*
Ambos fendmenos y en particular el mecanismo de redistribu-
cion o traslocacion intracelular explican el descenso de los nive-
les plasmaéticos de selenio y de la actividad de la glutation pero-
xidasa (GP)GPx-3, caracteristicas distintivas de los estados de
SIRS-DOM. (sindrome de respuesta inflamatoria sistémica- dis-
funcion orgénica multiple). Estos eventos conducen a un estado
de deficiencia del estado nutricional del selenio enddgeno, el
que no es posible repletar con el aporte del selenio habitual-
mente utilizado en el soporte nutricional enteral o parenteral
estandar, el cual no supera los 50 - 100 pg/dia. Los estados de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y disfuncion orgdnica
multiple (DOM), tales como la sepsis severa, el trauma grave, la
pancreatitis severa y quemaduras criticas se caracterizan por la
existencia de estrés oxidativo. En este contexto, la deplecion del
estado nutricional de selenio es una caracteristica distintiva; la
misma se traduce por una reduccidén de los niveles séricos de
selenio y de las diferentes selenoenzimas, en especial la gluta-
tion peroxidasa y la selenoproteina P. Estas selenoproteinas
antioxidantes cumplen un rol protectivo frente a la lipoperoxida-
cién de las membranas celulares participando ademads en el pro-
ceso de regulacién de la respuesta inflamatoria. Se ha demostra-
do la existencia de una correlacién directa entre el grado de
deplecién de selenio y la severidad de la enfermedad critica*?.

La monitorizacidn del aporte de selenio ha sido ampliamen-
te estudiada, afirmandose que la selenoproteina P (SePP) con
relacion a la GPx, es un mejor indicador del estatus nutricional
de selenio, puesto que la maxima expresion de la actividad de
la selenoproteina P requiere de una dosis diaria de selenio
mayor a la necesaria para optimizar la actividad GPx.

En los pacientes criticos la utilizacién de mayores cantidades
de selenio radica en dos propiedades fundamentales:

-Funcién antioxidante o eliminacion de radicales
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libres en el evento agudo; la hipoxia, la hipoperfusién, el dafio
endotelial y la activacion celular dan origen a gran cantidad de
radicales libres capaces de participar en la defensa frente a pro-
cesos infecciosos, pero también capaces de producir dafios
sobre estructuras celulares y tejidos, activando y perpetuando la
respuesta inflamatoria. glutation peroxidasa y selenoproteina P
son un complejo enzimatico que contiene selenio y glutation,
estdn presentes en el citoplasma y el interior de la mitocondria
y participan activamente en la proteccidn celular.

-Inmunomodulacién: Esta tltima propiedad reside en
los efectos del selenio sobre la optimizacion de la respuesta
inmune celular y humoral mediante la mejoria de los fenédmenos
de fagocitosis, actividad de las células “natural killer”, prolifera-
cién de linfocitos T vy sintesis de inmunoglobulinas®.

En los dltimos afos, numerosos estudios clinicos han inves-
tigado los efectos de la suplementacién de selenio en pacientes
criticos con SIRS-DOM. Esta estrategia terapéutica seria capaz de
mejorar los resultados optimizando el pronédstico de la enferme-
dad critica. En tal sentido, algunos estudios clinicos han demos-
trado una disminucién del nimero de complicaciones infeccio-
sas y de la estadia hospitalaria en los grupos de pacientes criti-
cos suplementados con selenio.

Varios estudios destacados sobre la cinética del selenio en el
paciente criticamente enfermo mostraron que la magnitud del
nivel de selenio en plasma se correlaciona negativamente con el
grado de estrés oxidativo y puede ser pronosticador del resultado.
Los pacientes que tienen sepsis severa y SIRS tienen la reduccién
mas grande de los niveles de selenio, lo cual se correlaciona con
las tasas mas altas de mortalidad asociadas con estas condicio-
nes. En vista de que los niveles plasmaticos bajos no necesaria-
mente equivalen a deficiencia, los niveles de selenio han sido
medidos en conjunto con la actividad de las selenoproteinas,
niveles reducidos de selenio se asocian con actividad de glutation
peroxidasa reducida y con ello se demuestra el dano en los sis-
temas de enzima que requieren selenio. Esto sugiere que hay defi-
ciencia de selenio en los pacientes criticamente enfermos, espe-
cialmente en condiciones de alto estrés oxidativo”.

Los pacientes criticos con SRIS ingresados en terapia inten-
siva exhiben un descenso en los niveles séricos de selenio, asf
como una disminucién en la actividad de las selenoenzimas GPx
y SePP, este hecho ha sido definitivamente probado en numero-
sas pesquisas clinicas y en modelos de experimentacién animal.
En el afio 1998 el grupo de Forceville y cols en 134 pacientes
criticos con un aporte diario de 40 mg/L encontrd un descenso
del 40% en los niveles de selenio sérico; este hecho estuvo aso-
ciado a una mayor frecuencia de neumonia asociada a la venti-
lacion mecénica, DOM y mortalidad, el grado de deficiencia se
correlaciond con la severidad del SIRS, traducida por la puntua-
cion de los scores de severidad de la injuria APACHE I 'y SAPSS
II. En tal sentido, los niveles séricos de selenio fueron correlacio-

nados en forma inversa con la mortalidad, estableciéndose que
cuando el nivel de selenio sérico era inferior a 0,70 ymol/L, la
mortalidad era tres veces mayor en relacién a un valor mayor. Asi
mismo, en el grupo de pacientes con SIRS los niveles de selenio
permanecian bajos luego de 2 semanas de suplementacion
parenteral***’.

En base a la evidencia actual, se puede afirmar que el dano
oxidativo durante la enfermedad critica puede ser modulado
mediante una adecuada estrategia de soporte nutricional utili-
zando micronutrientes antioxidantes (AOX). Sin embargo, estos
micronutrientes AOX deberian ser administrados, con relacién a
la injuria, lo mds precozmente posible con la finalidad de preser-
var la funcién celular, ejerciendo un rol protectivo frente al dano
oxidativo. En términos tedricos, la administracion de un AOX
deberia ser realizada de eleccidn antes de que la injuria ocurra.
La evidencia actual es aun insuficiente, aunque de acuerdo a
recientes investigaciones, el uso de un tnico AOX y en especial
la suplementacién de selenio por via intravenosa estarian asocia-
dos a mejores resultados con una probable reduccion de la mor-
talidad en UCI**.

Hasta el momento actual se han realizado diversos estudios
clinicos que han pesquisado los efectos de la suplementacion
con selenio en diferentes grupos de pacientes criticos con SIRS-
DOM. En dichas pesquisas, han sido utilizadas diferentes dosis
de selenio, habiéndose demostrado la existencia de un amplio
margen de seguridad con su administracién.

Asi mismo, se destaca la ausencia de elementos clinicos de
toxicidad por selenio cuando se han utilizado dosis inferiores a
1000 mg/dia durante un periodo de tiempo menor a 20 dias,
destacandose que un ingreso de selenio de 3000 mg/dia duran-
te varias semanas es capaz de alcanzar niveles toxicos™.

Existen mdltiples estudios que apoyan el aporte exdgeno de
selenio a dosis mayores de los requerimientos basales en enfer-
mos criticos: en el estudio multicéntrico selenium in intensive
care® se administré una dosis diaria de selenio de sodio de
1000 pg/dia en bomba de infusién continua durante 24 horas
y por un periodo de 14 dias de una dosis de carga de 1000
Mg, destacandose que esta dosis no se asocié con la aparicion
de toxicidad atribuible al selenio. En el meta analisis de
Heyland®” se afirma que la dosis de selenio asociada con una
reduccién de la mortalidad en pacientes criticos debe ser de
500 - 1000 mg/dia durante la fase aguda.

El selenio puede ser suplementado por via enteral o paren-
teral, bajo forma de selenio organico (Se-met) o inorgdnico: sele-
nito (SeO-2) y 4cido selenioso (H2SeO3). Existen diferencias
fundamentales en el metabolismo de la Se-met y del selenito; el
conocimiento de las mismas tiene implicaciones terapéuticas,
por lo que su conocimiento resulta de particular interés. El sele-
nio inorganico puede ser utilizado para la sintesis de las seleno-
proteinas pero solamente la Set-met puede ser incorporada a las
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protefnas corporales. El selenio inorganico aportado es rapida-
mente reducido a selenio-glutatién e incorporado al pool de
selenio bajo la forma de selenosulfuro o selénido de hidrdgeno.
Este compuesto es de importancia fundamental, puesto que el
mismo aporta el selenio necesario para la sintesis de selenoen-
zimas. Esto demuestra que el selenio inorganico estd mas facil y
rapidamente disponible para la sintesis de selenoenzimas, siendo
este un hecho de relevancia terapéutica®.

Este estudio multicéntrico aleman, SIC (Selenium in Intensive
Care) liderado por Angstwurm y cols® enrolé 238 pacientes con
SRIS severa, sepsis severa/shock séptico y score APACHE I >70.
En el grupo terapéutico (selenito de sodio 1000ug carga y luego
perfusion de 1000 pg/dia durante 14 dias) se evidencié una
reduccion significativa de la mortalidad a los 28 dias del 14.3%
con relacién al grupo control, siendo mayor el descenso de la
mortalidad en los pacientes con shock séptico y coagulacién
intravascular diseminada (CID), asi como en los pacientes con
mas de tres disfunciones o con los mayores niveles de puntua-
cién del score APACHE 1lI, por otra parte, el uso de selenito de
sodio a altas dosis fue seguro y de bajo costo.

Los antioxidantes y especialmente dosis altas de selenio
parenteral pueden estar asociados con una reduccién significati-
va de la mortalidad en pacientes criticamente enfermos con SRIS.
Los niveles bajos de selenio se han asociado con estrés oxida-
tivo, complicaciones infecciosas, empeoramiento de insuficiencia
de érganos y tasas de mortalidad mayores.

En pacientes con sepsis severa y shock séptico, el efecto
temprano transitorio pro oxidante del selenio puede ser usado
como estrategia terapéutica. Una dosis en bolo de carga en la
fase temprana del shock séptico podria tener los efectos siguien-
tes: inhibicion reversible directa de la unién NF-kB al ADN a tra-
vés de la ruptura del puente disulfuro en concentraciones mayo-
res de 5 pmol/l, controlando la expresion del gen y por consi-
guiente la sintesis de citoquinas pro inflamatorias en la etapa
temprana del SRIS, induccion de apoptosis y citotoxicidad en
células pro inflamatorias circulantes activadas a nivel de la micro-
circulacién y un efecto directo virucida y bactericida. La accién
antioxidante a dosis altas de selenio es secundaria a la incorpo-
racion dentro de los residuos de selenocistefna en los sitios de
GPx, selenoproteina P y otras selenoenzimas. En pacientes con
shock séptico, el efecto de un bolo intravenoso e infusion con-
tinua es capaz de inducir la sintesis de Se-P, la cual ejerce una
accién protectora que puede conducir a una disminucion de la
disfuncion endotelial y de insuficiencia de drganos™.

Pacientes candidatos para farmaconutricion: La inmuno-
nutricion perioperatoria reduce de manera significativa la inciden-
cia de infecciones y la estancia hospitalaria en pacientes someti-
dos a cirugfa mayor electiva del tracto gastrointestinal. De acuerdo
a la literatura, los candidatos apropiados para inmunonutricion
son todos aquellos pacientes sometidos a cirugfa mayor electiva

con alto riesgo de complicaciones infecciosas postoperatorias,
independientemente de su estado nutricional basal®**’, aunque
los beneficios mas pronunciados de la inmunonutricién se han
encontrado en subgrupos de pacientes de alto riesgo y pacientes
desnutridos®™®. La desnutricién y sus consecuencias metabdlicas
son reconocidas como factores de riesgo importantes para el des-
arrollo de infecciones postoperatorias. De igual manera, los
pacientes con estado nutricional satisfactorio también pueden
experimentar infecciones severas en el post operatorio, posible-
mente debido a que su fisiopatologfa es multifactorial.

La evidencia: Marik y Zaloga® realizaron un meta andlisis
que incluyd estudios clinicos controlados, investigando la evo-
lucion clinica de pacientes sometidos a cirugia mayor electiva y
que recibieron férmulas inmunomoduladoras (IMD) contenien-
do arginina y aceite de pescado. Fueron incluidos 21 estudios
en este meta analisis con un total de 1918 pacientes quienes
recibieron inmunomodulacién o dietas estandar. Quince estu-
dios enrolaron pacientes con cirugia abdominal gastrointestinal
por cancer, dos estudios evaluaron pacientes con cirugia general
abdominal, tres con cirugia de cabeza y cuello por patologias
malignas y un estudio incluyd pacientes con cirugia cardiaca de
alto riesgo. La inmunonutricion redujo de manera significativa el
riesgo de infecciones adquiridas (P<0O0OI1). Este beneficio se
notd en el perioperatorio y postoperatorio de los subgrupos de
pacientes que recibieron IMD con arginina y aceite de pescado,
de igual manera, el riesgo de infeccion fue menor en los estu-
dios que enrolaron pacientes con enfermedad maligna del tracto
gastrointestinal. Asi mismo, las complicaciones del sitio quirtr-
gico (P=.02) y la estancia hospitalaria (P<.0001) fueron menores
de manera significativa en los pacientes que recibieron IMD. El
porcentaje de mortalidad fue 1% en ambos grupos. Este meta
andlisis demuestra que la inmunonutricién con férmulas que
contienen arginina y aceite de pescado reducen el riesgo de
infecciones adquiridas, reducen las complicaciones del sitio
operatorio y acortan la estancia hospitalaria en pacientes de alto
riesgo sometidos a cirugia electiva.

Trabajos prospectivos comparativos doble ciego han demos-
trado que los pacientes alimentados antes y después de cirugia
mayor electiva del tracto gastrointestinal con inmunonutricion
tienen una reduccién significativa tanto de las infecciones post
operatorias como de la estancia hospitalaria cuando se compa-
ran con pacientes alimentados con férmulas enterales estan-
dar’™®°. También es interesante destacar que la administracion de
férmulas inmunomoduladoras en el preoperatorio redujo el por-
centaje de infecciones en una serie de pacientes bien nutridos
con cancer del tracto gastrointestinal®. Las guias europeas, fun-
damentadas en varios estudios reportan que la inmunonutricion
perioperatoria es efectiva independientemente del estado nutri-
cional basal de los pacientes®”.

Cerantola56 incluyd en su meta andlisis 21 trabajos con
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2730 pacientes (mds del 70% de ellos bien nutridos) demostran-
do que la inmunonutricién disminuyd de manera significativa el
porcentaje global de morbilidad, particularmente las complicacio-
nes infecciosas en el post operatorio y la estancia hospitalaria,
ambos en pacientes con cirugfa del tracto gastrointestinal superior.

Uno de los tltimos meta andlisis publicados incluyd 26 tra-
bajos con 2496 pacientes®® quienes fueron sometidos a cirugfa
electiva abierta del tracto gastrointestinal. EI grupo control reci-
bi¢ dieta enteral estdndar a iguales dosis. La inmunonutricion
perioperatoria redujo de manera significativa tanto las complica-
ciones como la estancia hospitalaria.

El inicio de la inmunonutricion antes de la cirugia es un
punto clave para la obtencién de mejores resultados clinicos, De
hecho, cuando la inmunonutricién se inicié después de la ciru-
gfa, la mejoria en la capacidad de la fagocitosis, mitogénesis de
linfocitos y perfiles de citoquinas se produjeron dias después de
la operacion. Esto apoya la hipdtesis de que la cantidad de sus-
tratos que se aportan en los primeros dias después de la cirugia
no son suficientes para alcanzar una concentraciéon adecuada a
nivel tisular y plasmatico. De tal forma, que se necesitan algunos
dias para que los nutrientes que mejoran el sistema inmune se
incorporen a los tejidos del huésped para interferir con los
mediadores inflamatorios y perfiles de dcidos grasos. Dado que
el deterioro de los mecanismos de defensa del huésped ocurren
inmediatamente después de la cirugia, los inmunonutrientes se
tienen que aportar antes para obtener niveles adecuados en el
momento del estrés quirtirgico

Algunos autores’™* recomiendan iniciar 5 dias antes a la
cirugia y continuar en el postoperatorio.

Osland et al® realizan un meta andlisis comparando la
administracion de férmulas inmunomoduladoras con predomi-
nio de arginina (més de 9 g de arginina por litro) con o sin otros
farmaconutrientes con otras férmulas estandar, 20 estudios
cumplieron con los criterios de inclusion, hubo suficientes datos
para evaluar 6 aspectos relevantes, a saber: mortalidad intrahos-
pitalaria, complicaciones infecciosas, dehiscencia de anastomo-
sis, complicaciones no infecciosas, estancia hospitalaria y tole-
rancia gastrointestinal. Se encontrd una reduccion significativa en
las complicaciones infecciosas y estancia hospitalaria con la
administracion pre y post operatoria de farmaconutricidn
(P=.001 y P=001 respectivamente). La administracion pre y
perioperatoria también estuvo asociado con una disminucion
estadisticamente significativa en la dehiscencia de anastomosis
(P=.03). No se demostré una diferencia significativa en la mor-
talidad con relacion al momento de la farmaconutricion.

La administracion perioperatoria de farmaconutricidon con
férmulas que contienen arginina, aceite de pescado, y nucledti-
dos ha demostrado que reduce las infecciones y estancia hospi-
talario en pacientes con cirugfa mayor del tracto gastrointestinal,
independientemente del estado nutricional previo.

Se obtienen mejores resultados cuando se la inmunonutri-
cion se inicia 5 a 7 dias antes de la cirugia y se continua en el
post operatorio
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ALIMENTACION TEMPRANA EN EL
POSTOPERATORIO ¢QUE HAY DE CIERTO?

Tradicionalmente ha sido un dogma en el manejo postope-
ratorio de la cirugia abdominal el uso de la sonda nasogastrica,
la dieta absoluta y la fluidoterapia intravenosa. Esta pauta en el
manejo postoperatorio retrasaba el inicio de la alimentacién oral
hasta que aparecia el peristaltismo intestinal, lo que contribuia a
prolongar la estancia hospitalaria.

La rehabilitacion multimodal es un concepto que abarca un
conjunto de medidas en el cuidado perioperatorio orientados a
disminuir la respuesta fisioldgica al estrés y mejorar la recupera-
cién desde una actuacién multidisciplinaria que involucra a todo
el personal encargado de la atencion del paciente, dentro del
programa se incluye, entre otras pautas, la alimentacion precoz
en el post operatorio, el tema que nos ocupa en esta revision.

El fleo postoperatorio, una disrupciéon normal no mecanica
de la motilidad gastrointestinal (Gl), es ampliamente considerado
una parte esperada de la convalescencia después de cirugia
abdominal e intestinal. Por esta razén, el momento de inicio de
la via oral en el postoperatorio ha representado un debate desde
hace bastante tiempo. El manejo tradicional se inicia con moni-
toreo clinico para evaluar el retorno de la funcién intestinal, lo
que involucra la presencia de ruidos hidrodereos o la expulsion
de flatos o heces, parametros clinicos utilizados para confirmar la
resolucion del fleo. Se inicia la tolerancia oral con dieta a base
de liquidos claros una vez que se ha comprobado que la funcién
intestinal ha retornado a la normalidad, generalmente entre el 2
y 5 dia del postoperatorio, luego se avanza progresivamente has-
ta la tolerancia de una dieta regular. Generalmente el alta se
retrasa hasta tanto el paciente pueda tolerar la ingesta de alimen-
tos regulares y el retorno de la funcién intestinal. Sin embargo,
estos signos clinicos de resolucion del fleo no han logrado hasta
ahora demostrar con precision la tolerancia a la ingesta oral o la
actividad del intestino 1. Varios estudios de motilidad Gl en el
postoperatorio indican que la reanudacion de la funcién normal
del intestino delgado ocurre pocas horas después de la cirugia
cuando estos signos estdn aun ausentes. Estudios clinicos sopor-
tan que la administracion temprana de nutricion enteral (NE) no
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solamente es bien tolerada, sino que también reducen las com-
plicaciones infecciosas postoperatorias, puede favorecer la cica-
trizacion de las anastomosis, disminuir la pérdida de peso y el
catabolismo proteico y disminuye la estancia hospitalaria. La
eleccién de iniciar con dieta ha sido menos estudiada y no hay
evidencias que soporten la superioridad de los liquidos claros
sobre la dieta regular, aunque sigue siendo atn la orden maés fre-
cuente en las indicaciones del post operatorio®.

La indicacion médica de dieta absoluta es comun en la prac-
tica después de la cirugia gastrointestinal, especialmente en aque-
llas cirugfas donde se ha realizado una anastomosis. Esta indica-
cion se utilizd durante mucho tiempo para prevenir las nduseas y
vémitos durante el periodo postoperatorio, con la intencion ade-
mds de proteger y permitir la cicatrizacion de las anastomosis.

Tradicionalmente el manejo del paciente comenzaba moni-
toreando clinicamente el retorno de la funcién intestinal, que
inclufa la aparicion de ruidos hidroaéreos y la expulsion de
gases o heces, confirmando asi la resolucion del ileo. La dieta de
liquidos claros se iniciaba una vez que se hacia evidente la fun-
cidn intestinal, generalmente entre el segundo y quinto dia del
postoperatorio para luego avanzar a una dieta regular, si la misma
era tolerada. No existen estudios que soporten la correlacién
entre ruidos hidroaéreos y peristalsis o la necesidad de esperar
que estos estén presentes para iniciar nutricion enteral.

La resolucién de la funcion normal del intestino delgado
ocurre a las pocas horas de la cirugia, atin con ruidos hidroaére-
os clinicamente ausentes. Estudios de motilidad gastrointestinal
postoperatoria indican que la nutricion enteral precoz (NEP) no
solamente es bien tolerada, sino que reduce las complicaciones
infecciosas postoperatorias, promueve la cicatrizacion de las heri-
das, disminuye la pérdida de peso y el catabolismo proteico y
disminuye la estancia hospitalaria®

El fundamento de la alimentacidn temprana en el post ope-
ratorio no es nuevo, en 1972 Nachlas et al3 abogaron por la ini-
ciacion de la dieta desde el primer dia del postoperatorio, sin
embargo no fue extensamente aceptado sino recientemente.

Hay que tomar en consideracion que aun en el estado de
ayuno, la secrecion gastrica total diaria es de 500-1000 ml, asf
como las secreciones biliares y pancredticas son de [-2 litros,
teniendo un tracto gastrointestinal con un gran volumen de flui-
dos, sin tener en cuenta la administracion de la nutricion”.

Modelos de alimentacion temprana han demostrado un
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incremento en los depdsitos de coldgeno y el contenido de
hidroxiprolina en la cicatriz de las anastomosis, asi como, un
incremento en la resistencia a la dehiscencia de las anastomosis
en animales que reciben NEP.5 Ademads, la NE tiene efectos
antiinflamatorios directos sobre el enterocito. La atrofia de la
mucosa intestinal es menor con la NE, mejora el flujo sanguineo
visceral (hiperemia postprandial), ayudando a mantener la capa-
cidad absortiva, de barrera, y las funciones inmunoldgicas del
enterocito y del tejido linfoide asociado al intestino.*””

Estudios clinicos han demostrado que NEP disminuye las
complicaciones sépticas seguidas a una cirugia mayor abdomi-
nal, trauma o quemados, asi como reduce a infeccion de las
heridas, la pérdida de peso postoperatoria, mejora el balance

nitrogenado y la cicatrizacién de las heridas®™°, igualmente que

es segura y bien tolerada’*".

El epitelio del TGl es un tejido dindmico. El recambio rapido
de las células epiteliales depende de un adecuado suministro de
energia, nutrientes y sangre. La integridad de la mucosa intestinal
depende de las microvellosidades, del tamafio de la mucosa
intestinal, de la barrera y de la inmunidad. Cuando no se sumi-
nistran alimento, se suceden cambios en la morfologia de la
mucosa intestinal (siendo mds pronunciados en yeyuno) tales
como:

- Disminucion en la produccion de células epitetiales

- Disminucién en la actividad de las enzimas de las células

epiteliales

- Disminucién del espesor de la mucosa

- Anula los beneficios de la regulaciéon hepatica de los

nutrientes disponibles mediante el efecto del primer
paso (detoxificacion, modificaciones quimicas, y/o alma-
cenamiento de los nutrientes)

La sintesis de las enzimas y su degradacién depende de la
estimulacion ejercida por los nutrientes intraluminales e inclusi-
ve de ellos depende la proliferacion de las células de las criptas,
aumentando la actividad de la division celular™,

La inflamacién local y sistémica induce a cambios morfold-
gicos incluyendo disminucién de la altura de las vellosidades,
profundidad de las criptas, disminucion del drea de superficie
absortiva™*. La permeabilidad de la barrera mucosa es incremen-
tada a través de la disrupcion de las estrechas uniones epiteliales,
resultando una disminucion de la absorcion transcelular de los
nutrientes e incrementando el riesgo de traslocacion de bacterias
y endotoxinas®. Debido a estos conceptos, se espera que apoyar
el modelo tradicional de retardar la administracion de la dieta en
el intestino durante el post operatorio inmediato puede conducir
a estrés metabdlico. Sin embargo, estudios realizados en pacientes
criticos, han demostrado mejoria de la inflamacion local y sisté-
mica mantenimiento de la integridad de la barrera intestinal y el
estado de anabolismo con alimentacion temprana®.

El mantenimiento de la barrera intestinal parece importante

en la prevencién de la traslocacion bacteriana. La pérdida de la
integridad del TGI hace que las bacterias y endotoxinas migren
hacia el sistema linfatico y venoso estimulando los linfocitos y
las células hepaticas de Kupffer, liberando citoquinas inflamato-
rias con una sucesion de eventos inflamatorios que puede llevar
a la sepsis™. Otro aspecto en cuanto al mantenimiento de la
barrera intestinal es la secrecién de mucina, para lo cual se nece-
sita de energfa, por lo que es necesaria la presencia de nutrientes
en la luz intestinal. El efecto de la NET sobre los cambios en la
permeabilidad es mas marcada en pacientes quemados o con
trauma” que en los pacientes sometidos a cirugfa electiva.

El TGl mantiene la funcién de barrera utilizando una combi-
nacion de componentes como la microbiota (inhibicion por con-
tacto y resistencia a la colonizacién), las defensas mecanicas
(peristalsis, sustrato mucoso, barrera epitelial, complejos de unién
y renovacion de las células epiteliales) inmunoldgicas (tejido lin-
foide asociado al intestino e inmunoglobulinas secretoras) e
intraorganicas (sales biliares y sistema reticulo endotelial)®"”.

La NEP produce efectos beneficiosos al intestino a través de
una variedad de mecanismos mejorando el flujo sanguineo y la
oxigenacion tisular, aporta substrato para la energia y reparacion
tisular, suministra substrato para la funcién inmune, generacion de
sustancias vasodilatadoras. Pacientes que se les suministra NEP
avanzan a tolerar la dieta regular mas tempranamente que aquellas
a quien se le inicia tardiamente, sin tener en cuenta la escogencia
de la comida inicial y disminuye la estancia hospitalaria®.

La motilidad gastrointestinal ocurre mediante dos periodos
distintos: el periodo interdigestivo y el postprandial. El periodo
interdigestivo esta caracterizado por cuatro fases de patrones
contractiles conocidos como complejo motor migratorio
(CMM). La fase | es un periodo relativamente inactivo, donde se
suceden pocas contracciones intestinales de baja amplitud y
dura aproximadamente 40-60 minutos. La fase II, donde la fre-
cuencia y amplitud de la contracciones se incrementan, generan-
do presiones contractiles de 40 mm/Hg y cuya duracién es de
40 minutos. La fase Ill representa el periodo de primera propul-
sidn a través del tracto Gl, con incremento del ritmo y frecuencia
contréctil generando presiones de hasta 80 mm/Hg. Esta fase
dura solamente 4-5 minutos, pero durante este tiempo, cualquier
contenido gastrico residual es arrastrado al intestino delgado y
la onda de propulsion es propagada a través del intestino delga-
do. La fase IV es una fase de transicion donde el estémago vy el
intestino retornan al reposo de la fase I. La funcion del CMM es
la liquidacién de cualquier vestigio digestivo, epitelio despren-
dido y moco a través del tracto digestivo y ayudar al manteni-
miento de la homeostasis de la microbiota™”. En la alimenta-
cion, la linea de base del ciclo mioeléctrico intestinal se inte-
rrumpe, y el patrén de contracciones continuas y fasicos se inicia,
impulsando el bolo alimenticio que se ingiere a través del esto-
mago Y el intestino delgado.
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El estdémago presenta un complejo patrén contréctil, comienza
con la relajacion del fundus, seguido de contracciones progresivas
e intensas del cuerpo y antro con una apertura y cierre ritmica del
piloro. Este patrén crea una propulsién y retropulsion donde
mecanicamente los fragmentos y particulas de alimentos emulsifi-
cados son liberados al intestino delgado ya parcialmente digeri-
dos™. El vaciamiento géstrico estd influenciado por el tipo de ali-
mento ingerido, asi como de factores gastricos y del duodeno.

Tabla 1. Influencia de factores del paciente y caracteristicas

digestivas sobre la tasa de vaciamiento gastrico’

Incrementan Retrasan
el vaciamiento el vaciamiento
Alto estrés
F Diabetes
d ela]getl(c):irg;te Sexo femenino Obesidad
Edad avanzada
Depresion
Liquido sslidos

Particulas pequeias
Caracteristicas  Bajo peso molecular
de los Baja viscosidad
alimentos  Baja densidad calérica
Temperatura corporal
Alto contenido de grasa

Proceso térmico
Alto peso molecular
Alta viscosidad
Alta densidad caldrica
Alimentos caliente/ frio

Para que las particulas de alimento sean evacuadas del esto-
mago al duodeno necesariamente deben tener entre 1-2 mm de
tamafio y el vaciamiento gastrico también estd regulado por el
contenido energético, donde entre 2-4 Kcal son evacuadas por
minuto y esta tasa depende de una retroalimentacién negativa a
través de receptores en el duodeno. La recepcion del bolo alimen-
ticio en el duodeno esta regulada por un proceso de retroalimen-
tacién inhibitoria del estdbmago en respuesta a la distencion del
duodeno, acidificacion, cambios osmolares y la presencia de gra-
sas, carbohidratos y proteinas productos de la digestion.

La motilidad coldnica es mucho mas compleja que la del
intestino delgado y no estd completamente dilucidada. Estd esti-
mulada por el reflejo gastrocdlico que ocurre después de la
ingestion del alimento.

En el postoperatorio ocurren variaciones en el patron contrac-
til produciendo un ileo postoperatorio debido a un proceso mul-
tifactorial: uso de opidceos (acttan sobre los receptores y intes-
tinales y producen trastornos en la motilidad gastrointestinal);
hiperactividad simpdtica (relativa supresion parasimpatica y dismi-
nucion de la liberacion de acetilcolina, afectando la secrecién aci-
da y el CMM); alteraciones en el complejo neural espinal intesti-
nal; cambios en la expresion y secrecion hormonal (colecistoqui-
ninas, péptido relacionado con el gen de la calcitonina, péptido
intestinal vasoactivo, leptina), por el proceso inflamatorio local y
sistémico (dxido nitrico, interleuquina- 1, factor de necrosis tumo-
ral o, infiltracion leucocitica, incremento de la permeabilidad para-
celular, cambios morfoldgicos de la vellosidades, disrupcion del
plexo nervioso mientérico y pélvico, alteracion transporte/absor-

cién de nutrientes), y disturbios hidroelectroliticos que impactan
en la contraccion de la musculatura lisa™.

La gastrectomia puede acortar la fase contractil postpran-
dial y alterar el triturado normal de los alimentos que provee
las fuerzas propulsoras del antro y piloro. La disminucién de la
produccién acida y el vaciamiento postprandial rapido, ademads
del éstasis gastrico durante la fase interdigestiva, pueden supo-
ner un sindrome de dumping y sobrecrecimiento bacteriano®.
La transeccién del intestino delgado puede temporalmente
causar disrupcion del paso mioneuronal normal, especialmen-
te la fase Ill. Pero a pesar de esto, existen estudios que enfati-
zan que la recuperacion del mismo en cuanto a motilidad y
absorcion se realiza horas después del postoperatorio, siendo
la del estémago dentro de las primeras 24 y el colon mas tar-
diamente, a las 48-72 horas™™".

El tamafio y la forma de las particulas, el peso molecular, la
densidad, osmolaridad, interaccion entre particulas, flotabilidad,
y viscosidad juegan un importante rol en el trdnsito y mezcla del
bolo alimentario y afectan el vaciamiento, transito, permeabili-
dad y absorcion de nutrientes. La variabilidad en cuanto al con-
tenido de macronutrientes afecta la actividad enzimética intesti-
nal. Por ejemplo, la tasa de hidrdlisis del pan es la mitad que la
de la pasta por su menor contenido en almidones y el anadir
fibra soluble como la pectina o goma guar, disminuye el vacia-
miento gastrico, retrasa la absorcion, mitiga la respuesta de la
glucosa en el plasma y retrasa el hambre®. Esto provee informa-
cion fisioldgica importante a la hora de la escogencia de los ali-
mentos durante el inicio de la alimentacion™.

La escogencia de la dieta inicial del post operatorio ha sido
menos estudiada y no hay evidencia que soporte la superioridad
del uso de los liquidos claros sobre la dieta regular, aunque la
primera se mantiene frecuentemente ordenada como la primera
indicacién para el inicio de la via oral en el post operatorio™
Nutricionalmente, es insuficiente para satisfacer las necesidades
metabdlicas basales que necesita el paciente, mucho menos las
demandas incrementadas en el periodo postquirtrgico.

La alimentacién temprana en el postoperatorio de cirugfa
abdominal debe estar enmarcada dentro de un programa de
rehabilitaciéon multimodal, el cual consiste en un conjunto de
cuidados perioperatorios orientados a disminuir la respuesta
fisioldgica al estrés y facilitar la recuperacion del paciente desde
una actuacion multidisciplinaria. Dentro de las estrategias se
encuentran, por ejemplo, evitar el ayuno clasico de 12 horas, evi-
tar la sobre hidratacién, la alimentacién precoz y el empleo de
la sonda nasogéstrica de forma selectiva en el postoperatorio del
paciente sometido a cirugia abdominal.

Estudios con animales han demostrado que el ayuno pro-
longado disminuye los depdsitos de coldgeno en la cicatriz, asi
como la resistencia de las anastomosis*****®. Cuando se reanudd
la alimentacion de estos animales desaparecié la atrofia de la
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mucosa que produjo el ayuno y aumenté el depdsito de cola-
geno v la resistencia de las anastomosis coldnicas®®**. En estu-
dios en animales y humanos se ha demostrado que la alimenta-
cion precoz mejora la cicatrizacion de las heridas3l1, permite
mantener un balance nitrogenado positivo y disminuye la resis-
tencia a la insulina®.

Varios estudios prospectivos comparativos muestran que la
alimentacion precoz disminuye la duracion del ileo postoperato-
rio y la estancia hospitalaria sin aumentar la morbilidad y mor-
talidad™****%,

En el 2001 Lewis y col* realizaron un meta-andlisis con estu-
dios controlados que comparaban a la alimentacion enteral ini-
ciada en las primeras 24 horas después de cirugfa electiva del
tracto gastrointestinal versus nada por boca; en este meta-analisis
once estudios con 837 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusién. En seis estudios, los pacientes en el grupo de interven-
cion fueron alimentados directamente en el intestino delgado y
en cinco estudios, los pacientes fueron alimentados por via oral
y se observd que la alimentacién temprana redujo el riesgo de
cualquier tipo de infeccion (riesgo relativo: 0,72, 95% intervalo de
confianza 0,54 a 0,98, P = 0,034) y la duracion media de estan-
cia en el hospital (nimero de dias reducido en un 0,84, 0,36 a
1,33, P = 0,001). Las reducciones del riesgo fueron evaluados
también por dehiscencia de las anastomosis (0,53, 0,26 a 1,08,
P = 0,080), infeccion de la herida, neumonia, absceso intraabdo-
minal, y la mortalidad, pero no alcanzo significacion (p> O,10). El
riesgo de vémitos fue mayor entre los pacientes alimentados tem-
pranamente (1,27 1,01 a 1,61, P = 0,046).

Este meta-andlisis arrojo tres conclusiones principales. En
primer lugar, no representa ninguna ventaja mantener a los
pacientes con la indicacion de nada por boca después de resec-
cion intestinal electiva. La alimentacion enteral dentro de las 24
horas después de la cirugfa gastrointestinal es bien tolerada, por
lo tanto no hay ninglin beneficio en mantener a los pacientes
"nada por boca" después de la cirugia gastrointestinal. En segun-
do lugar, en estos pacientes la alimentacién temprana puede ser
beneficiosa. Las complicaciones sépticas y la duracion de la
estancia hospitalaria se redujeron en los pacientes que recibie-
ron alimentacién enteral temprana. En tercer lugar, en los pacien-
tes que recibieron alimentacion enteral precoz no hubo reduc-
ciones significativas en la incidencia de dehiscencia de la anas-
tomosis, infeccion de la herida, neumonia, absceso intraabdomi-
nal, y la mortalidad por lo que los autores consideran que estos
resultados indican la necesidad de un ensayo clinico con poder
estadistico adecuado para evaluar la alimentacién enteral precoz
en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal electiva.

Posteriormente, Lewis y col38 en 2009 realizaron otro
meta-analisis que incluyd trece ensayos, con un total de 1.173
pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusion. La mor-
talidad se redujo en los que fueron alimentados tempranamente

|37

en el post-operatorio, asi como el riesgo de complicaciones pos-
tquirdrgicas y la estancia hospitalaria. En conclusién: no hay nin-
guna ventaja notable en omitir la via oral en los pacientes des-
pués de la cirugia gastrointestinal. La nutricién enteral precoz se
asocia con reduccién de la mortalidad, aunque el mecanismo no
esta claro. Esta revision apoya la idea de que el inicio precoz de
la alimentacién enteral puede reportar beneficios.

El' concepto de rehabilitacién multimodal postoperatoria o
"fast track’, como se conocio en la década de los noventa estuvo
liderada principalmente por el grupo del Dr. Henrik Kehlet en
Dinamarca®. Recientemente, el protocolo ERAS (enhanced reco-
very after surgery), programa de recuperacion mejorada, se ha
convertido en un importante foco de gestion perioperatoria des-
pués de la cirugfa colorrectal™. Estos programas que intentan
modificar las respuestas fisioldgicas y psicoldgicas de pacientes
sometidos a cirugia mayor han demostrado que su aplicacién
conlleva a una reduccién en las complicaciones y la estancia
hospitalaria, mejoria en la funcion cardiopulmonar, retorno mas
rapido de la funcion intestinal y reanudacién temprana de las
actividades normales. Los principios fundamentales del protocolo
ERAS incluyen consentimiento informado, evitar el ayuno preo-
peratorio cldsico suministrdndole a los pacientes una bebida a
base de carbohidratos hasta 2 horas antes de la operacion, regi-
menes anestésico y analgésico estandarizados (anestesia epidural
y analgesia no opioide) movilizacion precoz y alimentacion tem-
prana en el post operatorio entre otros. Este concepto involucra
una combinacién de técnicas con el objetivo de reducir la res-
puesta al estrés quirlrgico, optimizar la recuperacién y reducir las
complicaciones y los dias de hospitalizacion.

Khoo™ realizé un estudio prospectivo randomizado contro-
lado utilizando el protocolo de manejo multimodal perioperato-
rio en pacientes sometidos a cirugia electiva de reseccion colo-
rrectal por cancer. El estudio incluyd 70 pacientes, a 35 pacien-
tes se les aplico el protocolo de manejo multimodal (grupo estu-
dio) y 35 constituyeron el grupo control. Los pacientes del grupo
estudio recibieron fluidos intravenosos de manera restringida, via
oral sin restricciones y agentes procinéticos, deambulacion tem-
prana y analgesia epidural. Los pacientes del grupo control reci-
bieron fluidos intravenosos para prevenir oliguria, omision de la
via oral hasta el retorno de la motilidad intestinal y destete del
régimen de analgesia epidural. Los pacientes del grupo estudio
tuvieron una estancia postoperatoria media de 5 dias comparado
con 7 dias en el grupo control, esta diferencia fue significativa
desde el punto de vista estadistico (3 pacientes del grupo con-
trol presentaron fuga de anastomosis (8.6%) y 1 del grupo estu-
dio (2.9%). A pesar del inicio temprano de la alimentacion, la
presencia de nduseas y vomitos fue similar en ambos grupos, 4
pacientes del grupo control requirieron reinsercién de sonda
nasogastrica, mientras que sélo 3 pacientes del grupo estudio
requirieron este procedimiento. Este estudio suministra un nivel
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de evidencia 1b de que los programas de manejo multimodal
pueden disminuir de manera significativa la estancia hospitalaria
en pacientes sometidos a cirugia electiva colorrectal.

La practica de la alimentacién enteral por sonda después de
la esofagectomia o gastrectomia ha sido ampliamente documen-
tada en la literatura. Sin embargo, los estudios sobre la seguridad
y la viabilidad de la ingesta oral temprana después de la cirugia
gastrica son limitados. Suehiro et al* informaron por primera vez
como la rehabilitacién postoperatoria se acelerd con la ingesta
oral precoz en pacientes sometidos a gastrectomia. En su estudio,
se evaluaron de manera retrospectiva los resultados quirdrgicos
después de gastrectomia de un grupo de pacientes con ingesta
oral precoz (dieta liquida dentro de las primeras 48 horas) versus
un grupo de pacientes con manejo tradicional ('nada por boca"
hasta la resolucién del ileo postoperatorio) y se encontré que la
recuperacion postoperatoria fue mejor en el grupo de pacientes
con ingesta oral temprana, demostrado por un inicio mas tempra-
no en la expulsiéon de flatos, ademds de un periodo de ayuno y
estancias hospitalarias mas cortos. En un estudio posterior no ale-
atorio, comparativo, prospectivo realizado por Hirao et al*. se
compard la evolucidon clinica de pacientes post operados de
reseccion gdstrica por cancer, los pacientes del grupo estudio
(n=53) recibieron dieta sélida a demanda, los pacientes del grupo
de manejo convencional (n=50) recibieron dieta solida a partir
del dia 10 del post operatorio, los pacientes del grupo estudio
toleraron dieta liquida al segundo dia del post operatorio y dieta
sélida a partir del dia 6. Al igual que Suehiro et al*, encontraron
que la ingesta oral temprana después de la gastrectomia era fac-
tible y que no causé ningtin aumento de la morbilidad postope-
ratoria. Recientemente, Hur et al*” reportd los resultados de un
pequeno estudio piloto sobre la ingesta oral temprana después de
la gastrectomia, que mostrd una mejor recuperacion postoperato-
ria sin aumentar el riesgo de complicaciones gastrointestinales.

La reanudacion temprana de la nutricién por via oral, proba-
blemente se podria mejorar mediante la adopcion de enfoques
multimodales para mejorar la recuperacion gastrointestinal y
reducir el estrés quirirgico postoperatorio.

Los beneficios de la alimentacidn oral temprana como parte
del manejo multimodal también han sido bien documentados
posterior a cirugfa ginecoldgica, uroldgica y cirugia vascular; sin
embargo, muchos cirujanos se mantienen bajo la norma de
“nada por via oral” durante el periodo post operatorio de cirugias
del tracto gastrointestinal superior y prefieren administrar nutri-
cién enteral por sonda distal a las anastomosis como parte de la
terapia nutricional enteral. Los factores principales para justificar
esta practica tradicional de restringir la via oral posterior a ciru-
gfas del tracto gastrointestinal superior radican en el temor a la
dehiscencia de anastomosis y al fleo post operatorio; no obstan-
te, este razonamiento de restringir la nutricion oral no estd basa-
do en evidencias; al contrario, algunos estudios clinicos y expe-

rimentales han demostrado que la alimentacién temprana puede
incrementar la cicatrizacion y resistencia de las anastomosis a
nivel del intestino®.

En este sentido, Hoon et al44 realizaron un estudio fase Il
para evaluar la factibilidad y seguridad de la alimentacion oral
temprana (agua los dias | y 2 del post operatorio y dieta blanda
el dia 3) después de gastrectomia. En los pacientes del grupo
control se inici¢ una dieta liquida en el cuarto dia. El objetivo
primario de este estudio fue evaluar el tiempo de hospitalizacion
postoperatoria. No se encontraron diferencias significativas en
las caracteristicas clinico-quirtrgicas entre los 2 grupos. La dura-
cion de la hospitalizacion (p = 0,044) y tiempo hasta la expul-
sion de flatos (p = 0,036) se redujo significativamente en el pri-
mer grupo. Con respecto a las tasas de morbilidad, coste de la
hospitalizacién, los sintomas postoperatorios y las escalas de
dolor, no se encontraron diferencias significativas. Este grupo
concluye que la alimentacion temprana por via oral después de
la cirugfa del cancer géstrico es factible y puede resultar en una
hospitalizacién méas corta y las mejoras en varios aspectos de la
calidad de vida en el perfodo postoperatorio temprano.

La literatura suministra muchos reportes acerca de la opti-
mizacion multimodal en el manejo de pacientes quirtrgicos. El
objetivo comun de todos los programas de recuperacion facili-
tada es tratar de atenuar la respuesta al estrés quirdrgico, acele-
rar la recuperacion, disminuir las complicaciones, minimizar la
estancia hospitalaria y reducir los costos de hospitalizacion,
todo sin comprometer la seguridad de los pacientes. Muchos
trabajos comparativos, controlados han demostrado los benefi-
cios de la optimizacion multimodal en el manejo perioperatorio
de pacientes con cirugia colorrectal. Estas medidas aplicadas a
pacientes con reseccion colénica han sido han sido aplicadas
bajo el consenso del grupo ERAS (enhanced recovery after sur-
gery). Muchas de las medidas implementadas de ERAS en ciru-
gfas abdominales, tales como, preparacién colonica, disminuir
el tiempo de ayuno antes de la cirugia, suministrar una carga de
carbohidratos via oral antes de la cirugfa, incisiones minimas,
termostasis durante la operacion, evitar las sondas nasogastri-
cas, deambulacién y dieta temprana han demostrado que apor-
tan beneficios. Sin embargo, la mayoria de estos trabajos se han
centrado en cirugias colorrectales. Liu et al* realizaron un estu-
dio prospectivo, comparativo con 63 pacientes con diagnéstico
de cancer gastrico, 33 pacientes fueron seleccionados de
manera aleatoria para ingresar al grupo de manejo optimizado
y 30 pacientes para el grupo control. Al grupo optimizado no
se le realizd preparacion coldnica, 2 horas antes de la cirugia
recibieron una carga de carbohidratos y solidos 6 horas antes
de la induccién anestésica, no sonda nasogastrica, no drenaje,
deambulacién temprana, dieta liquida a tolerancia el dia de la
cirugia, seguida de dieta regular a tolerancia. La recuperacién de
la funcién del tracto gastrointestinal fue registrada por la pre-
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sencia de ruidos hidroaéreos y tolerancia a la dieta. Después de
la cirugfa, los pacientes del grupo optimizado presentaron retor-
no a la funcién normal del tracto gastrointestinal (tiempo de
expulsion de flatos) mas temprano que los controles (3.2 + 0.8
vs 4.6 + 0.8 dias, P<.001). Este estudio también demostrd que
la estancia hospitalaria post operatoria fue mas corta en el gru-
po optimizado comparado con el grupo control (6.2 + 1.9 vs
9.8 +2.8 dias; P<.001)

Osland et al46 realizaron un meta andlisis evaluando la evo-
lucién quirtrgica luego de suministrar dieta oral proximal a las
anastomosis 24 horas después de cirugfa gastrointestinal com-
parado con el manejo postoperatorio tradicional. Para este meta
andlisis se incluyeron estudios de pacientes sometidos a resec-
cion del tracto gastrointestinal y que recibieron alimentacién oral
en las primeras 24 horas después de la cirugia. Se incluyeron 15
estudios con un total de 1240 pacientes. Como resultado, se
observé una reduccién estadisticamente significativa de 45% en
las posibilidades relativas de complicaciones postoperatorias en
pacientes que recibieron alimentacién temprana en el postope-
ratorio. La alimentacion temprana no estuvo asociada con efec-
tos significativos sobre dehiscencia de anastomosis, mortalidad,
restauracion de la funcién intestinal medido por la expulsién de
flatos o la presencia de ruidos hidroaéreos, o estancia hospitala-
ria comparados con el manejo tradicional.

Con la cantidad abrumadora de datos que apoyan la ali-
mentacion temprana en el postoperatorio, pareciera contrario
imaginar que pudiesen existir problemas cuando se inicia la ali-
mentacion temprana. Varias razones explican esta discrepancia,
tales como la falta de equipos que comprendan el beneficio
potencial de la alimentacién temprana, pobre conocimiento del
fleo postoperatorio, esperar por la expulsion de flatos como sig-
no de “actividad intestinal”, preocuparse por complicaciones
tales como aspiracion, isquemia intestinal o que la alimentacién
pudiera ser causa de dehiscencia de anastomosis intestinales
recientes”. Lamentablemente no hay interés sobre la educacién
nutricional a través de las sociedades quirtrgicas y centros aca-
démicos cuando se trata de los beneficios de la nutricién enteral
temprana. La evidencia que avala el valor de la alimentacién tem-
prana en la evolucién de los pacientes y su papel en reducir las
complicaciones postoperatorias ha sido virtualmente ignorada
por muchos en la colectividad quirtrgica. El concepto de esperar
por la evidencia de actividad intestinal antes de iniciar cualquier
tipo de nutricion enteral impregna la mentalidad del cirujano.
Ademds, desde hace mucho tiempo existe un dogma sin funda-
mento de que no es seguro alimentar proximal a anastomosis
gastrointestinales recientes. El temor de que aquellos pacientes
que son alimentados de manera adecuada en el postoperatorio
podrian inevitablemente bronco aspirar es groseramente exage-
rado. Estas practicas son anticuadas y no tiene trabajos de cali-
dad o evidencia que las soporten. En general, retardar la alimen-

tacion temprana en el postoperatorio esperando por signos de
“actividad intestinal” es una practica que debe ser abandonada.

Finalmente las recomendaciones de la Cumbre
Norteamericana de Nutricién en Cirugia*:

1. No hay principios fisiolégicos que apoyen el uso de die-
ta a base de liquidos claros como primer aporte via oral.
La dieta a base de liquidos claros contribuye a un déficit
caldrico y puede ser eliminado y sustituida de manera
segura y eficaz mediante el avance a una dieta regular.

2. Suministrar nutriciéon enteral temprana en el periodo
postoperatorio en las primeras 24 de la cirugia resulta
en una mejor evolucion (reduce la estancia hospitala-
ria, infeccion y mortalidad) cuando se compara con
nutricién parenteral o manejo estandar****’*°,

3. Inmediatamente después de la cirugia, la reanimacién
adecuada y el control apropiado de la glucosa soportan
el avance en la dieta. La correccion de electrolitos y pH
y el manejo adecuado de los fluidos (para evitar la sobre
hidratacion y el edema intestinal) aumentan las probabi-
lidades de éxito en la alimentacion postoperatoria.
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XXXII Congreso Venezolano de Cirugia.
VI Internacional

2 - 5 de julio de 2014

World Trade Center de Valencia

XI Jornadas de Oncologia
“Dr. Wilfredo Perfetti Cavalieri”
Instituto Oncoldgico Dr. Miguel Pérez Carrefio
13 y 14 de junio de 2014
Hotel Playaroa, Boca de Aroa. Estado Falcén

ry

PROXIMOS EVENTOS

XVI Congreso Venezolano de Oncologia
7 - 10 de octubre de 2014
Hotel Eurobuilding & Suites. Caracas

LXXXV Congreso Argentino de Cirugia
“Complicaciones de la Cirugia”

3 - 6 de noviembre de 2014

Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center.
Argentina

XXX Congreso Nacional de Cirugia
Asociacion Espaiiola de Cirujanos

10 - 13 de noviembre de 2014
Hotel Melia Castilla. Madrid, Espaiia

LXV Congreso Uruguayo de Cirugia
1 - 4 de diciembre de 2014
Conrad Punta del Este Resort & Casino
Maldonado, Uruguay
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DR. LUIS RAZETTI
y el renacer de la Medicina en Venezuela

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

Para este momento habian seis locales de beneficencia; el
Hospital de la Caridad de hombres, el de Caridad de mujeres, el
de los militares, el de lazaros, la casa de Misericordia y la de con-
sultas y Hospital de mujeres.

Politicamente finalizaba la mas larga de nuestras contiendas
civiles con el triunfo de la Federacién y el ascenso del general
José Antonio Paez a la presidencia de la Republica por tercera
vez (1.861-1.863), el cual durante este corto tiempo impuso una
dictadura, ya que el general Juan Criséstomo Falcdn entraba
triunfante en Caracas el 24 de julio de 1.863, después de la
guerra de los cinco afnos.

Este hecho que comenzé como una simple lucha banderiza
se transformd en una revolucion social, que marcé al pais con
las ideas democraticas y liberales.-

Posiblemente este sea el caso del Dr. Luis Razetti, que en su
autobiograffa expresd en una forma sincera y clara “Soy republi-
cano, demdcrata, y liberal, porque no considero legitima ninguna
autoridad que no proceda de la voluntad popular libre y sobera-
namente expresada, y creo que la libertad del pensamiento y de
la conciencia son indispensables al perfeccionamiento humano”.

Jamas al Dr. Razetti lo atrajo ni
profesé la politica militante.

De todas maneras, al tratar de
hacer una biografia 0 una semblanza
histdrica sobre un personaje es nece-
sario abordar el ambiente en el cual
se desarrolld y formd, porque este
influyd en su personalidad y actitud
frente a la vida.-

Si hacemos memoria de algunos
de nuestros médicos del pasado
podemos recordar que La Guaira nos
dio al Dr. José Maria Vargas, Isnotl en
el estado Trujillo al Dr. José Gregorio
Herndndez, Barquisimeto en el estado

Fotografias N° 1-

LEOPOLDO MORENO BRANDT

Vicepresidente SVC. Individuo de Numero de la Sociedad
Venezolana de Historia de la Medicina

Lara al Dr. Pablo Acosta Ortiz, la isla de Margarita al Dr. Francisco
Antonio Risquez, Maracaibo en el estado Zulia al Dr. Francisco
Bustamante, Cantaura al Dr. Felipe Guevara Rojas, Betijoque al Dr.
Rafael Rangel, y Caracas al Dr. Luis Razetti Martinez.

Los padres del Dr. Razetti fueron: Luigi Razetti comerciante
italiano, natural de Génova, y Emeteria Martinez Sanz, venezola-
na, y nieta del Licenciado Don Miguel José Sanz, tutor de el
Libertador y uno de los fundadores de la Republica.

El matrimonio Razetti Martinez tuvo tres hijos: Luis el primero,
Enrique el segundo, y Ricardo el tercero, se encontraban residen-
ciados en la ciudad de Caracas y habitaban una casa en la esqui-
na de El Conde, donde durante un tiempo funcioné el Ministerio
de Educacion a solo tres cuadras del Palacio de las Academias.

Efectivamente, en Caracas, nacio, vivid y murid este eminente
médico venezolano.

Alli en la esquina de El Conde vino al mundo el miércoles
10 de septiembre de 1.862, el nifio Luis Razetti Martinez; el 23
del mismo mes y ano fue bautizado y su padrino fue su abuelo,
Castor Martinez y su madrina Laureana Romana Sanz.

Cuando nace Luis Razetti, no existia el alumbrado eléctrico,
el gas era el empleado para alumbrar las calles de la ciudad y el
farolero por supuesto era una persona importante y apreciada.

Siendo muy nifos perdieron a su padre y la madre murié el
28 de diciembre de 1.902.

: Luis Razetti Martinez durante su infancia. Fuente: Dr. Ricardo Archila.

Luis Razetti o Biografia de la Superacion. Caracas - Imprenta Nacional -1952.
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Estudio primaria en la escuela del Nifio Jesus (instituto pri-
vado), en tanto que en el hogar recibié lecciones del Dr.
Cristébal Mendoza, quien paralelamente a su ejercicio profesio-
nal como jurisconsulto era un excelente pedagogo.

Finalizada la instruccion primaria los hermanos Razetti ingre-
saron a la Universidad Central y alli cursaron sus estudios de
secundaria y superiores. Enrique y Ricardo estudiaron fisica y
matemdticas y con el correr del tiempo se graduaron y se dedi-
caron a ejercer su profesién. Enrique murié muy joven en 1.892
y Ricardo el 10 de agosto de 1.932. De los tres hermanos sola-
mente Ricardo tuvo descendencia.

Luis el mayor de los hermanos se gradud de Bachiller en
Filosofia a los 16 afios e inmediatamente comenzo sus estudios
médicos, corria el afio de 1.878.

Para los afios en que Luis Razetti estudié Medicina en la
Universidad Central, es decir entre 1.878 a 1.884, a pesar de la
reorganizacion de nuestra Escuela de Medicina por el Dr. José
Marfa Vargas en 1.827 cuando por orden del Libertador Simén
Bolivar y en las manos de Vargas se habia transformado de la
Universidad Real y Pontificia de Santa Rosa de Lima, de nuestra
época colonial, semillero de vocaciones religiosas, en una uni-
versidad republicana, con deseos de surgir dentro del campo de
las ciencias de la época, sin embargo la realidad es que ese
empuje que le habia suministrado el Dr. Vargas (Reformador de
los estudios médicos en Venezuela) habia desaparecido en una
atmosfera de indiferencia y abandono, rara situacion ya que la
misma habia quedado en manos de los alumnos del Dr. Vargas,
pero faltaba indiscutiblemente el impulso de Vargas, pero en ese
momento existia otro factor importante, ya que nuestro pais se
consumia por la accion destructora de nuestras guerras civiles
que tornaban infértiles las ideas cientificas.

De tal manera que podemos concluir
que la ensefanza de la medicina
durante la época de estudiante p

de Luis Razetti era atrasada y
totalmente tedrica, no se
hacian disecciones en
cadéveres, ni habia labo-
ratorios, ni hospitales,
todo se aprendia de
memoria en los libros
franceses que recomen-
daban los profesores, lo
que hacfa imperativo salir
de Venezuela al exterior
(Paris, Francia) a estudiar y
terminar de formarse como
médico.
Fotografia N°: 4 Luis Razetti con 18

aios de edad estudiando Medicina.

En 1.884 se gradua de Bachiller en Medicina y el 4 de agos-
to del mismo afo se le confiere el titulo de Doctor en Medicina
y Cirugfa, para este momento le faltaba un mes para cumplir 22
afnos de edad.

Ese mismo afio su hermano Ricardo se graduaba de
Agrimensor.

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

LUIS RAZETTI EN LA PROVINCIA

El Dr. Luis Razetti el 14 de agosto de 1.884 salid rumbo al
interior de la Reptblica ejerciendo en las poblaciones larenses de
Quibor, Yaritagua y Barquisimeto; cuatro afios permanecié en el
Estado Lara ejerciendo su profesion, dando ejemplo de honradez
ciudadana y cancelando asi su primera deuda de gratitud nacio-
nal, que todo recién graduado adquiere con el Estado al aban-
donar las aulas universitarias; como nos lo recuerda el Dr. Carlos
Travieso.

En julio de 1.885 fij¢ su residencia en Barquisimeto, donde
conocié al Dr. José Gil Fortoul, también recién graduado de abo-
gado y quién seria luego notable jurista y gran historiador, amis-
tad que perdurd con el transcurso del tiempo.

En Barquisimeto, capital del Estado Lara fue donde comenzd
sus primeros pasos como docente al ser nombrado el 8 de mayo
de 1.888 profesor de la Catedra de Higiene en el Instituto
General de Primera Categoria, que estaba facultada para dar titu-
lo de Doctor.

También aqui ingresod al periodismo al formar parte del cuerpo
de redactores del bisemanario “El Centenario de Torres”-

El Dr. Ricardo Archila en
su célebre libro Luis Razetti o
Biografia de la Superacion (pri-
mer premio del concurso pro-
movido por el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social en
1.952) y editada en Caracas
por la Imprenta Nacional nos
refiere que en la misma fecha
de su nombramiento como
profesor de Higiene, fue

Fotografia N° 5:
En Yaritagua en 1886,
ejerciendo su profesion.
Fuente: Dr. Ricardo Archila.

Luis Razetti o Biografia de
la Superacién. Caracas
- Imprenta Nacional -1952.
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designado presidente de la Junta Superior de Instruccion Popular
de la Seccidn Barquisimeto y el 17 de mayo de 1.888 se incluyd
entre los Miembros principales de la Junta que habia de encargar-
se de reglamentar, reorganizar y dirigir el Hospital de Caridad.

A mediados de 1.888, salid de Barquisimeto en calidad de
agente médico de Seguros de vida, recorriendo los tres estados
andinos (Trujillo, Mérida y Tachira), el Zulia y parte del
Departamento Santander de Colombia, para lograr reunir algunos
fondos monetarios.

En total estuvo cinco afios en la provincia ejerciendo la pro-
fesion de mMédico, al cabo de los cuales regresé a Caracas en
1.889, donde vio con alegria los cimientos del futuro Hospital
Vargas decretado el afio anterior por el gobierno del Dr. Juan
Pablo Rojas Pall, y que fue inaugurado en enero de 1.891 duran-
te la presidencia del Dr. R. Andueza Palacios.-

Casi todo el afio de 1.889 permanecié en Caracas, buscan-
do los recursos econdmicos para viajar a Europa convencido
como estaba que era imprescindible viajar a Parfs, la ciudad Luz,
a buscar los conocimientos para el ejercicio de la medicina,
sobre todo en este momento que pronto entraria en Servicio el
Hospital Vargas.

Seis afios mds tarde después de haberse graduado de Doctor
en Medicina fue nombrado por el gobierno del Dr. Juan Pablo
Rojas Paul, consul de Venezuela en Marsella partiendo a ocupar
su puesto en febrero de 1.890 y pasando de alli definitivamente
a Paris, que era la meta de sus aspiraciones y donde se dedicaria
a perfeccionar sus estudios médicos.

El 30 de septiembre de 1.890 le fue asignada una beca de
estudios de 400 Bs. mensuales y al llegar a Paris se estaba cele-
brando una “Exposicién Internacional,” la Torre Eiffel, estaba
recién inaugurada, comenzaba a ser el signo de la Ciudad Luz y
el monumento mas alto del mundo. El barén Georges Eugene
Haussmann habia remodelado recientemente la ciudad y ésta se
presentaba ante los ojos de Razetti en su maxima belleza.

LUIS RAZETTI EN EUROPA

Luis Razetti vivio tres afios en Paris dedicado al estudio de la
Medicina, pero sobre todo la Cirugia y la Obstetricia, por otra
parte enriquecié su mente con la actividad cultural museistica en
el Museo del Louvre, Carnavalet, la Biblioteca Nacional y la musi-
ca representada por la Opera, el teatro, el ballet y los grandes
conciertos.

En Paris hizo un curso completo de Anatomia Practica, porque
en Venezuela no habia podido hacer diseccion en cadaveres, con-
tintia con los estudios de Clinica Médica y Cirugfa, el diagndstico
se realizaba en ese entonces con el interrogatorio, la palpacion,
percusion, y auscultacion, no existian exdmenes complementarios.

Asistio a los cursos de la Facultad de Medicina y de la
Escuela Practica, oyendo las lecciones magistrales de Farabeuf,

Charcot, Dieulafoy, etc. Su estadia en Paris coincide el nacimien-
to de la cirugia moderna.

En Caracas nacié, crecid y se gradué de médico, en
Barquisimeto se inicié en la catedra y el periodismo, y en Paris se
realizd como un cirujano obstetra y humanista que serfa su des-
tino trascendental y su pasaporte para pasar a la Historia de la
Medicina Venezolana; en ese momento tenia 27 anos de edad.

En 1.892 se encontraban en Paris cuatro médicos venezola-
nos haciendo cursos y estudios de perfeccionamiento: el Dr.
Pablo Acosta Ortiz, el Dr. José Gregorio Hernandez, el Dr. Santos
Dominici, y el Dr. Luis Razetti, es de todos conocido que cuando
se estd lejos de la tierra que nos vio nacer y crecer, la patria, y en
donde esperamos algtin dia en cristiana sepultura descansar, ésta
se quiere mas y se estima con mas carifio a los compatriotas.

Razetti habia pensado estar dos afios en Francia y luego partir
para Alemania, pero razones ajenas a su voluntad lo obligaron a
quedarse en Paris hasta fines de 1.892, en que tuvo que regresar
a Venezuela por no contar con los medios suficientes para man-
tenerse en Europa porque le habian suspendido la beca.

Estando en Paris Luis Razetti y Santos Anibal Dominici reuni-
dos una tarde cualquiera de 1.892, pensaron que para lograr el
avance intelectual de los médicos y de la Medicina en Venezuela
era imprescindible unir a los mismos fundando una sociedad
cientifica con su correspondiente drgano periodistico divulgativo.

Razetti y Santos Dominici le dieron el nombre de Sociedad
de Médicos y Cirujanos de Caracas, estableciendo las dos cate-
gorfas principales de la profesion la del Médico y la del Cirujano.
El periédico debe llamarse Gaceta Médica de Caracas.

Santos Dominici le dijo a Razetti: “Ti debes contar con un
hombre muy importante que te ayudard con verdadero entusias-
mo y amor Risquez. Cuando llegues a Caracas hablas con él y
le comunicas nuestro plan”. Ambos amigos no volvieron a verse
sino un afio mas tarde.

Fotografias N° 6 y 7: En Paris haciendo
su curso de perfeccionamiento 1890 - 1892,
tenia 28 aios de edad.
Fuente: Dr. Ricardo Archila. Luis Razetti o Biografia de
la Superacion. Caracas - Imprenta Nacional - 1952
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El 13 de diciembre de 1.892 llegd Razetti a Venezuela, tenia
30 anos. A partir de esta fecha comenzo lo que se ha convenido
en llamar el renacimiento de la Medicina en Venezuela que abarcod
la dltima década del siglo XIX y comienzos del XX, a esta etapa van
unidos los nombres de los doctores: Luis Razetti, José Gregorio
Hernandez, Francisco Antonio Risquez, Pablo Acosta Ortiz, Santos
Anibal Dominici, Rafael Rangel, IM. De los Rios, David Lobo, Juan
Manuel Escalona, Alfredo Machado y Felipe Guevara Rojas.

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

I. Fundacion del Hospital Vargas de Caracas (1.891)
durante la presidencia del Dr. Andueza Palacios; pero
quien logrd su construccion fue el Dr. Juan Pablo Rojas
Paul (1.888 - 1.890).

2. Creacion de la Caitedra de Histologia Normal y
Patoldgica, Fisiologia Experimental y Bacteriologia, el 6
de noviembre de 1.8%91, por el Dr. José Gregorio
Herndndez, en nuestra Universidad Central.

3. Fundacion de la Sociedad de Médicos y Cirujanos de
Caracas (1.893).

4. Fundacién de la Gaceta Médica de Caracas (1.893).

5. Establecimiento de la ensefanza clinica en la
Universidad Central (1.895).

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

7. Establecimiento por concurso del Internado y Externado
de los hospitales (1.895).

8. Reformas de las Catedras de Anatomia y de Medicina
Operatoria. (1.895 - 1.896).

9. Fundacién del Colegio de Médicos de Venezuela.
(1.902).

10. Fundacién del Laboratorio del Hospital Vargas o inicia-
cion de la Parasitologia en Venezuela. (1.902).

1. Fundacion de la Academia Nacional de Medicina.
(1.904).

12. Reunién del Primer Congreso Venezolano de Medicina.
(1.911).

13. Fundacion del Instituto Anatomico (1.911), durante la
presidencia del general Juan Vicente Gémez.

Razetti intervino directamente en todos ellos excepto en los
sefialados con los nimeros 1-2-6-10, Luis Razetti asocié intima-
mente su nombre y apellido con una de las épocas de la vida
medica venezolana.”

Tan pronto llegd Razetti a Caracas (13 de diciembre de
1.892) y conforme le habia recomendado Santos Dominici, bus-
¢6 a Risquez, ampliamente conocido por su cardcter emprende-
dor y su amor por el progreso.

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

Acto seguido se eligié la Junta Directiva quedando confor-
mada asi:

Presidente: Dr. Francisco Risquez
Secretario: Dr. .de D. Villegas Ruiz
Tesorero y Director perpetuo de la

Gaceta Médica: Dr. Luis Razetti

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

La Sociedad “La Escuela Médica” funciond por el tiempo de
cinco afios (1.874 - 1.879) y la sociedad “La Union Médica”
(1.880 - 1.888).

Con anterioridad existié “La Sociedad Médica de Caracas”
fundada el 3 de noviembre de 1.827 por decreto de El
Libertador Simén Bolivar y el Dr. José Maria Vargas.

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

El 19 de marzo de 1.894 en su segundo afio de vida se rea-
lizaron elecciones, quedando la nueva Directiva formada por:

Presidente: Dr. Pablo Acosta Ortiz
Vicepresidente: Dr. JM. Escalona
Secretarios: Dr. E. Meir Flégel
Dr. Nicanor Guardia hijo
Dr. B. Herrera Vegas
Director Perpetuo de la Gaceta Médica
de Caracas: Dr. Luis Razetti

En este segundo afio de vida de la Sociedad se incorpord
el Dr. Santos Dominici. Ese mismo afio se nombraron dos comi-
siones: una integrada por los doctores Santos Dominici y
Reinaldo Ackers para la elaboracion de un proyecto de regla-
mentacién higiénica para los planteles de educacién y la otra
comision se encargaria de hacer un proyecto de reglamento que
explicase a los médicos la forma de cdémo elaborar certificados
de defuncion.

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

Lo més importante realizado en este periodo fue el acuerdo
sobre la organizacién de los concursos para el nombramiento de
los practicantes de los hospitales, proyecto presentado por los

Tesorero:
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Doctores Razetti, Acosta Ortiz, y Santos Dominici.

La dltima Junta Directiva es la correspondiente al periodo
1.896 - 1.897.

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

Indiscutiblemente que la primera fase para la fundacién de
la Academia Nacional de la Medicina estuvo representada por la
Sociedad de Meédicos y Cirujanos de Caracas y la Gaceta
Médica.

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

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

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

La primera accion de Razetti fue tratar de impedir que la
Gaceta Médica siguiera el mismo camino que la Sociedad de
Médicos y Cirujanos de Caracas, es decir, su desaparicion; por
ello la unié al Colegio de Médicos de la Reptblica en 1.897
refundiéndola a partir de esta fecha con la
publicacion “Anales del Colegio de
Médicos”, condicién que se mantuvo hasta
1.898. El 18 de agosto de 1.897 hubo otro
hecho importante en la vida de Razetti, que
fue su matrimonio en la ciudad de Caracas
con la seforita Luisa Amelia Diaz Guardia,
de cuya unién no tuvo descendencia.

A partir de 1.899 la Gaceta aparece
como o6rgano del Colegio de Médicos de la
Republica.

El Colegio de Médicos de la Republica
agrupaba a todos los doctores en Ciencias
Médicas del pais y de los farmaceutas que
hubiesen obtenido o revalidado u obtuvie-

ren o revalidaren en lo sucesivo sus titulos. Era evidente que no
bastaba que se tratase de una institucion oficial, sino que habia
que cambiar su estructura. EI primer intento lo hace Razetti ese
mismo afio al lograr que el propio Colegio de Médicos de la
Republica apoyase su propuesta de crear por medio de una ley
organica, el Colegio de Médicos de Venezuela, que tendria
como caracteristica fundamental la de ser exclusivamente con-
formada por doctores en Ciencias Médicas, los cuales serian
diferenciados en titulares (los que vivian en el Distrito Federal), y
correspondientes (los que habitaban fuera de este), con un
nimero indefinido de titulares. Por supuesto era imposible la
coexistencia de ambas Instituciones con caracter oficial. En la
practica la creacion del Colegio de Médicos de Venezuela habia
de significar la desaparicion definitiva del Colegio de Médicos
de la Republica.

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

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

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

Uno de los que intervino de forma mas destacada fue
Andrés Herrera Vegas, quien apoyd la propuesta de Razetti de
crear el Colegio de Médicos de Venezuela, pero haciendo una
interesante observacion: “la experiencia ha demostrado hasta el
exceso la ineficacia de las Sociedades con ntimero indefinido de
miembros titulares..” asi se expresé el Dr. Herrera Vegas.

El proyecto evolucionaba bien. Habia desaparecido el
Colegio de Médicos de la Republica y habfa sido sustituido por

Fotografias N° 8 y 9: 1897. Después de contraer matrimonio.
Fuente: Dr. Ricardo Archila, Luis Razetti o Biografia de la Superacion.
Caracas - Imprenta Nacional.1952.
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el Colegio de Médicos de Venezuela, garantizada su estabilidad
como organismo oficial; a diferencia de aquel, este era reservado
exclusivamente para los doctores en Ciencias Médicas, clasifica-
dos en titulares y correspondientes bajo el cumplimiento de
ciertas normas, los titulares serian de ntmero limitado, con lo
que se hacia funcional.

El 19 de julio de 1.902 se procedié a la eleccion de la pri-
mera Junta Directiva que quedo formada asf:

Presidente: Dr. José Ignacio Cardozo (quien no ejer-

cio6 la presidencia por razones de salud).

Vicepresidente: Alfredo Machado.

Secretario Perpetuo: Luis Razetti.

Tesorero: Andrés Herrera Vegas.

La seccion solemne de instalacion, fue el 5 de julio de 1.902
en el salén de Sesiones de la Academia Nacional de la Historia.

La accion del Colegio se desarrolld en el lapso comprendido
entre 1.902 y 1.904, los fundadores del Colegio eran los mis-
mos que fundaron la Sociedad de Médicos y Cirujanos de
Caracas, y la linea intelectual por supuesto igual. El Dr. Francisco
Risquez se encontraba en Madrid para esta fecha, desempendn-
dose como coénsul de Venezuela en dicha ciudad en 1903, este
envidé una carta desde Madrid a la Junta Directiva del Colegio
donde expresaba: “El nombre de ese alto cuerpo (se refiere al
Colegio de Médicos de Venezuela) no suena en Europa, ni atn
en la misma América Latina, con la significacion que tiene entre
nosotros. Los Colegios de Médicos en Espafia, mas que de
caracter cientifico, son de caracter disciplinario y de contribucién
industrial, y tratdindose de un cuerpo al cual me honro en diri-
girme, que exige de sus miembros ciertas condiciones de inte-
lectualidad, que representa una Sociedad docta en trabajo cien-
tifico activo; acaso fuera mas conveniente distinguirlo y distin-

Fotografia N° 10: Dr. Luis Razetti.
Cuadro en La Academia
de Medicina.

Fotografia N° 11: 1922, antes de salir
al exilio en Curazao.
Fuente: Dr. Ricardo Archila. Luis Razetti o Biografia de la
Superacion. Caracas - Imprenta Nacional - 1952.

guir a sus miembros con un nombre a la altura de su represen-
tacion entre las corporaciones cientificas. Yo no sé en verdad,
que falta para que sea llamada con el nombre de ACADEMIA
DE MEDICINA, ya que su constitucidn, estatutos, trabajos, ten-
dencias y representacion nacional son exactamente los de las
Academias Médicas de todos los paises”.

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

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

La Ley orgénica de la Academia Nacional de Medicina fue
dictada el 7 de abril de 1.904 y mandada a ejecutar por el
Presidente de la Republica el dia siguiente.

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

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

El dia 7 de julio de 1.904 se instituyd la presentacion de tra-
bajos de incorporacion, iniciando la pauta que se ha mantenido
desde entonces para los individuos de ntimero.

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

El primero de diciembre de
1.904 una vez que estaban
incorporados los 35 miembros
fundadores, se realizd un sor-
teo de la distribucion de los
sillones entre los mismos.

El Dr. Luis Razetti ocupé el
silléon Xl siendo Secretario
Perpetuo de la Academia

Nacional de Medicina, cargo

que ocupd durante 20 afos y

salio por su propia voluntad,

para no dividir, en lo que el
llamé “la tarde gris de su vida”.

Fue fundador de la Gaceta

Médica de Caracas, érgano
divulgativo de la Academia vy la diri-
gié por 30 afios, actualmente contintia
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saliendo la revista en forma ininterrumpida desde 1.893. Desde
1.925 aparece en la caratula de la Gaceta Médica de Caracas, la
frase siguiente “Fundada el 15 de aAbril de 1.893 por el Dr. Luis
Razetti”.

Como sabemos llegd a Caracas en diciembre de 1.892, el
Hospital Vargas se encontraba funcionando desde 1.891 pero el
Dr. Razetti tuvo que esperar un cuarto de siglo para formar parte
del personal de este hospital, sin embargo asistié en muchas opor-
tunidades antes de su nombramiento definitivo en 1.914 cuando
se encargd de la cétedra de Clinica Quirtrgica, al fallecer su titular
el Dr. Acosta Ortiz de una neumonia. Anteriormente operaba en
las casas de familia y en su clinica privada, fundada en 1.911.

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

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

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

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

Razetti en aquella época inicié la lucha contra el cancery la
cirugfa radical en nuestro pafs.

En 1.895 se realizé los concursos de externado e internado
en el Hospital Vargas, los cuales no fueron obligatorios pero sig-
nificaron una credencial.

Fotografias N° 12 y 13: Aiio 1922. Dr. Luis Razetti. Fotografia N° 14
Dr. Luis Razetti en sus tltimos aios de vida.
Fuente: Dr. Ricardo Archila. Luis Razetti o Biografia de la Superacion.
Caracas - Imprenta Nacional - 1952

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

Se desempeiid co-mo cirujano de planta en el Hospital
Vargas de Caracas desde el ano de 1.914 hasta el 1.932.

LUIS RAZETTI EN LA UNIVERSIDAD
CENTRAL DE VENEZUELA

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

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

e [.898-1.914, durante 16 afos desempena la Catedra de
Anatomia Humana Descriptiva, logrando la fundacién
del Instituto Anatémico en 1.211 durante la presidencia
del general Juan Vicente Gomez, reformando la ense-
fanza de esta especialidad.

e 1.908-1.909 se desempena como rector de la
Universidad Central de Venezuela.

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

¢ En 1.928, publicé su Cédigo de Deontologia Médica.

Dentro de la medicina preventiva Razetti fue un verdadero
abanderado inaugurd la famosa “Semana del Cancer” que con-

Fotografia N°15: Gaceta Médica.
Fundada el 13 de Marzo de 1893.

& GACETA MEDICA

DE CARACAS
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sistia en dar conferencias sobre esta enfermedad y la forma de
prevenirla o diagnosticarla tempranamente, la lucha contra las
enfermedades venéreas, el alcoholismo, la prostitucion.

Los doctores Otto Lima Gomez y José Enrique Lopez
(Editores) en su libro Coleccion Razetti; volumen 1, publicado por
la Academia Nacional de Medicina, en mMarzo 2006 nos infor-
man: “Publicé 8 libros, 237 articulos en la Gaceta Médica, 130
en el Diario El Constitucional y otros 120 en revistas y periddicos.

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

Fotografia N° 16: Curso de diseccion anatdmica
en la Universidad en 1912.
Fuente: Dr. Ricardo Archila. Luis Razetti o Biografia de
la Superacién. Caracas- Imprenta Nacional - 1952

Fotografia N° 17:

Dr. Luis Razetti.

Oleo sobre tela.
Pintor: Emilio Maury. UCV

REFERENCIAS:

Dr. Archila Ricardo. - Luis Razetti o Biografia de la Superacion.
Caracas, Venezuela. Imprenta Nacional. 1.952.

Dr. Lima Gdémez Otto, Enrique Lopez José. Coleccion Razetti,
Volumen 1, Academia Nacional de Medicina. Caracas, Venezuela.
Ateproca 2006.

Guevara Baro Manuel - Luis Razetti. Primera edicion. Caracas,
Venezuela. Biblioteca Biografica Venezolana. Editorial Arte, SA. 2010.
Razetti Luis- Obras Completas. Tercera Edicion. Editor: Archila,
Ricardo.  Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Caracas,
Venezuela 1963.

Fotografia N°18: Profesores y cursantes del sexto aiio de Medicina de la UCV. 1930.
Fuente: Dr. Ricardo Archila. Luis Razetti o Biografia de la Superacion.
Caracas- Imprenta Nacional- 1952.
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Conoci al Dr. José Ledn Tapia en 1.977 yo formaba parte de
un grupo de 40 estudiantes que viajaron a Barinas para com-
pletar, en el Hospital “Luis Razetti” de esa ciudad, sus estudios de
Medicina y él, junto a un grupo de profesores nos daban la
bienvenida. El Dr. Tapia fue siempre un profesor rigido y exigen-
te, respetado por los médicos y pacientes de esa region. Unos
afios antes habia iniciado una cruzada para convertir este hospi-
tal en sede de la Universidad de Los Andes y luego, de muchos
viajes y conversaciones a la ciudad de Mérida, ese dia, el fruto
de aquel esfuerzo se hacia realidad al iniciar nosotros nuestros
estudios de pregrado en el hospital. Asi se inicio en ese afio la
extension universitaria de la Facultad de Medicina de la
Universidad, que atin se mantiene formando médicos para esa
region y para toda Venezuela.

Se convirtid en el padrino de esa primera promocion de
médicos de la Universidad de Los Andes, Extension Barinas y
aun recuerdo, durante el acto de graduacion sus palabras donde
nos exigia ser éticos, aprender que “el paciente es el personaje
mds importante del hospital” y olvidarnos del mercantilismo que
azota nuestra profesion'.

Mantuve después, con el, una relacién de respeto y amistad
entre alumno y profesor: era frecuente encontrarlo en congresos
de cirugia y en charlas médicas a través de la geografia venezo-
lana. En los ultimos afios, se ocupaba en dictar charlas sobre “La
ética y el comportamiento médico” que siempre dejaban sor-
prendidos a sus espectadores.

Recuerdo en forma especial sus conversaciones sobre la
Asamblea Constituyente, donde nos explicaba que se integré a
ésta, emocionado y pensando que el rumbo del pais podria ser
cambiado y se despididé decepcionado, por los articulos apro-
bados y al no lograr las garantias a la salud y la vejez que aspi-
raba para todos los venezolanos, se marchd a su ciudad natal,
triste y apesadumbrado, buscando refugiarse en sus pacientes y
en su familia. Un dia 13 de diciembre, hace 2 afos, la muerte lo
sorprende en su consultorio para consternacién de familiares,
alumnos, pacientes y amigos.

Para comprender mds, la vida de este personaje excepcional,
se divide este trabajo considerando: sus datos biograficos, su
vida médica, su vida como escritor y su vida como politico.

GONZALO RAFAEL BARRIOS LUGO

Cirujano general. Cirujano oncélogo.
Miembro Correspondiente Sociedad Venezolana
de Historia de la Medicina.

DATOS BIOGRAFICOS

Nacié en Barinas un 18 de febrero de 1928, unos dias des-
pués del nacimiento de ese gran pelotero llamado Domingo
Carrasquel y unos dias antes del nacimiento de ese famoso
musico venezolano llamado Aldemaro Romero, en ese mismo
afio nacen Ernesto “Che” Guevara y Husni Mubarak (actual pre-
sidente de Egipto)”. En esos dias de febrero un grupo de estu-
diantes universitarios, protagonizan en Caracas, un movimiento
de caracter académico y estudiantil que derivd en un enfrenta-
miento con el régimen de Juan Vicente Gémez’. En ese afio
Charle Henri Nicolle, recibe el Premio Nébel de Medicina por
sus trabajos sobre el tifus y la malaria*.

Hijo de Luis Alfonso Tapia Encinozo y Carmen Contreras
Gutiérrez, ambos de la ciudad de Barinas, José Ledn realiza sus
estudios primarios en su ciudad natal y a los 13 afios se traslada
a Barquisimeto; en ese afio 1941 Isaias Medina Angarita es ele-
gido Presidente de Venezuela; se funda, en ese afo, en Caracas
la famosa Cerveceria Polar y el partido politico “Accién
Democrética™.

En Barquisimeto se inscribe en el Colegio “La Salle” y luego
en el Liceo “Lisandro Alvarado”, culminando sus estudios secun-
darios en 1945, afo de la insurreccién civico-militar que derrocéd
a Medina Angarita®. Fueron sus amigos y compafieros de estudio,
en este periodo: Luis Herrera Campins, José Vicente Rangel.
Eduardo Gomez Tamayo. Gonzalo Garcia Bustillos, Héctor
Mujica y Guillermo Morén’.

Inicié en 1945 sus estudios de Medicina y los finaliza en
1952, gradudndose por Secretaria pues, la Universidad Central
de Venezuela se encontraba cerrada por orden del gobierno de
Marcos Pérez Jiménez; en ese afo se realiza el primer concurso
de Miss Venezuela y Sofia Silva Inserri es la ganadora de esta edi-
cion®. Al finalizar sus estudio se traslada a su ciudad natal y es
asignado como médico rural en San Silvestre y Torunos, pobla-
ciones cercanas a la ciudad de Barinas; posteriormente ingresa al
viejo Hospital “Luis Razzetti” donde en 1958 lo sorprende la cai-
da del gobierno de Marcos Pérez Jiménez’. Entre 1962 y 1965
se traslada a Caracas, para realizar el curso de postgrado de
Cirugia con pasantias en los Hospitales: “Vargas”, Universitario” y
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1: Don Luis Alfonso Tapia Encinoso
2: Doiia Carmen Contreras Gutiérrez
3: José Ledn, estudiante de Secundaria
4: Matrimonio del Dr. José Leon Tapia
con Carmen Dolores Gonzalez.
5: Hijos del Dr. Tapia y Carmen Gonzailez
6: Su hija Beatriz Tapia Gonzalez

Oncoldgico “Luis Razetti”.

A pesar de los mdltiples ofrecimientos para desarrollar su
carrera como cirujano en Caracas’, decide regresar a Barinas en
1965 y ejerce hasta 1990 la Jefatura del Servicio de Cirugfa del
Hospital “Luis Razzetti”; en 1990 el Ministro de Sanidad Dr.
Manuel Adrianza, del gobierno de Carlos Andrés Pérez, le informa
sobre su jubilacion, que siempre considero injusta y prematura®.

En 1952, al iniciarse como médico rural, se casa con
Carmen Dolores Gonzalez, bisnieta del general José Laurencio
Silva (héroe de Ayacucho) y tiene 4 hijos: Marfa Soledad (brillan-
te bidloga y profesora de la UCV), Beatriz Dolores, Maria
Carolina (ingeniero quimico) y José Ledn (médico que ejerce la
cirugfa en Barinas)’. En 1971 un hecho lamentable marcé su vida,
la muerte de su hija Beatriz, de quince anos de edad, en un acci-
dente de transito en la ciudad de Caracas; la familia se traslada
a la capital a cuidar a su otra hija también gravemente lesionada,
y de pronto Jose Ledn Tapia se refugia en su tristeza y sus recuer-
dos, para iniciar su carrera de escritor, al sentirse solo, en aque-
llos pasillos del caserdn en Barinas.

Es asi, que en 1972 presenta su primera novela “Por aquf
paso Zamora” y a esta obra seguirfan: “Maisanta”, "Tierra de mar-
queses”,” El tigre de Guaitd”, “La musica de las charnelas”’La
Heredad”Viento de huracdn”’La saga de los Pulido”En el pais
de la memoria”, “La medicina barinesa” y muchos otros titulos
para un total de 24 obras publicadas®.

En 1976, un viejo sueno se le hace realidad y el viejo hos-
pital de Barinas se muda a una nueva sede (su sede actual) vy al
afio siguiente 1977 se inician en esa ciudad los estudios univer-
sitarios de Medicina, al crearse la Extension Universitaria de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Los Andes; era presi-
dente de Venezuela en ese momento Carlos Andrés Pérez"”.

Entre 1990y 1999, luego de su jubilacién, su vida transcu-
rre entre sus novelas y sus pacientes que son atendidos en su
consultorio, en la Clinica “El Pilar”, en ese aio de 1999 gana las
elecciones para participar en la Asamblea Constituyente, toma
posesion de su curul, participa, presenta sus ideas y regresa
decepcionado a Barinas en diciembre del ano 2000, convencido
de que caerfamos en la anarquia y el odio’.

Vuelve a refugiarse en sus escritos, sus pacientes y su familia;
viaja por Venezuela con sus charlas sobre ética médica, en medio
de la crisis deontoldgica de una profesidn utilizada por algunos
como medio de enriquecimiento, donde el contraste entre la
salud oficial que no funciona y el auge y proliferacion de centros
médicos privados corrompe el compromiso prioritario con el
paciente y alienta al lucro®.

En el afio 2004 rechaza el Premio Nacional de Literatura,
para evitar que su obra sea ligada a odios y resquemores, que
afectan la politica nacional’.

Un 13 de diciembre del afio 2007, a los 79 afios de edad,
la muerte lo sorprende en su consultorio, en horas de la tarde,
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después de haber atendido a sus pacientes, aquellos pacientes
que con muy poco peculio para pagarle asistian a la Clinica “El
Pilar”, muere lejos del ambiente politico de odio y retaliaciéon que
siempre hirid su sensibilidad”.

“Ser medico es un compromiso ineludible, del que debe aler-
tarse a la juventud seguidora de una profesion que después de
adquirirla, obliga a cumplirla hasta el momento de la muerte”.

EL MEDICO

Entre 1946 y 1952 cursa estudios de Medicina en la
Universidad Central de Venezuela en Caracas y se gradua en la
Secretaria de la Universidad, en compafiia de su madre y su
novia, para dirigirse al dia siguiente a su ciudad natal". Médico
rural de Torunos y San Silvestre entre 1952 y 1958, en ese ano
comienza a trabajar como residente en el Hospital “Luis Razzetti”
hasta 1962; es presidente del Colegio Médico del Estado
Barinas, en 2 periodos desde 1961 hasta 1963.

Realiza estudios de postgrado en Cirugia General en la
Universidad Central de Venezuela entre 1962 y 1965, en los

Fotografias 7 y 8: SVC. XXVII Jornadas Intercapitulares.
XXX Aniversario. 1942-1972. Del 19 al 21 de
Octubre 1972. Acarigua - Araure.

En la foto entre otros Drs. Carlos Herndndez,
José Leon Tapia, Leopoldo Moreno y Jacinto Salas.

“

Hospitales “Vargas”, Universitario de Caracas” y Oncoldgico
“Luis Razzetti”; donde alaba la pasion docente de sus profesores:
Ricardo Baquero Gonzilez, Roque Mazziota Houtmann y
Armando Mérquez Reverdn’, ademds de: Miguel Pérez Carrefio,
Fernando Rubén Coronil, Augusto Diez y Blanco Gasperi®.

Regresa como especialista a Barinas, donde ejerce como
Jefe del Servicio de Cirugia desde 1965 hasta 1990, aio de
su jubilacion.

Fue el primer coordinador de la Extensién Docente de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Los Andes en Barinas
y padrino de esa primera promocion de médicos en 1978.

Muiltiples trabajos cientificos publicados, entre los que desta-
can : “Cirugia de vias biliares en Barinas, primeros 40 casos ope-

»»

rados en el Estado”,”Patologia de tiroides en Barinas, primeros 60
casos operados en la region”, “Carcinoma de cuello uterino en
Barinas, primera experiencia luego de la llegada de un anatomo-
patdlogo”,Histerectomia total en el Hospital Luis Razzetti de
Barinas, primeros 100 casos operados”; publicados todos en el
Boletin de la Sociedad Venezolana de Cirugia; entre otros traba-
jos publicados se mencionan: “A propdsito del afio vestibular en
el servicio de Obstetricia”, “Mi experiencia en amnesia-analgesia
obstétrica”, "A propdsito de un caso de embarazo abdominal”,
"Contribucidn a la Historia Médica de Barinas”, “Ventosa obsté-
trica, experiencia en 40 casos”, "Médicos barineses”".

En 1970 se incorpora como Miembro Correspondiente a
la Sociedad Venezolana de Historia de la Medicina, por su tra-
bajo; “Barinas y su Medicina en tiempo pasado y presente” diri-
giendo la carta de agradecimiento por su designacién al Drlose
Maria Llopis, presidente de esta sociedad en ese momento".

En 1985 es designado Miembro Correspondiente de la
Academia Nacional de Medicina y fue también Miembro

Honorarios de la Sociedad Venezolana de Cirugfa.
EL ESCRITOR

El 31 de julio de 1971, cuando Alfredo Marcano hacia deli-
rar a los aficionados del boxeo y Cafionero Il con Gustavo
Avila emocionaban al pafs con sus hazafias hipicas en los
Estados Unidos®, muere su hija Beatriz en un lamentable acci-
dente automovilistico, otra de su hijas, Maria Soledad presentd
lesiones de cuidado que ameritaron el traslado de la familia a
Caracas, Tapia se reincorpora a su trabajo y en su casa se
encuentra solo con sus pensamientos, sus recuerdos y los fan-
tasmas familiares del pasado barinés’, y se inicia en ese momen-
to su carrera como escritor'".

Unas 24 obras literarias, desarrolladas a lo largo de 36
afios, avalan la exitosa gesta de este genial barinés que supo
plasmar en sus escritos el sentimiento venezolano de esos
pobladores del Ilano vy las tierras andinas, donde anduvo por
caserios y pueblos, conversando con la gente para averiguar la
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Un total de 24 obras publicadas, las Glitimas doa
después de su muerte.

Fotos 9, 10 y 11: Libros escritos por el Dr. José Leén Tapia

vida de los protagonistas de sus novelas. Estas novelas son: “Por
aqui pasé Zamora”, "Maisanta”, "Tierra de marqueses”, El Tigre de
QGuaitd”, "La musica de las charnelas”, "La heredad”, "Una vision
de la Medicina”, "Viento de huracdn”, "Los afnos del olvido”, "Los
vencidos”, "La saga de los Pulido”, "Ezequiel Zamora, a la espera
del amanecer”, "En el pais de la memoria”, "Retazos del olvido”,
"Rafael Octavio Jiménez, General de llusiones”, "El tiempo inde-
tenible”, "Bajo el sol de los siglos”, "La Medicina Barinesa”,
"General Alfredo Franco, por el rumbo de sus suefos’,
"Evocaciones en lejania”, "El embrujo de los Palacio”, "Tiempos
de Arévalo Cedeno”, "Vencido por la nostalgia” y “Muerte al
amanecer”; éstas dos ultimas publicadas después de su muerte.

En 1973 recibe el Premio “Andrés Eloy Blanco” y la Medalla
de Oro otorgada por la Federacion Médica Venezolana, en 1974
es ganador del Premio Municipal de Literatura del Distrito Federal
por la obra “Tierra de Marqueses”.

En 1988 es designado Miembro de la Academia Nacional
de la Historia, en 1990 se realiza un homenaje nacional en su
honor y recibe la Orden Libertador en grado de Gran Oficial de
manos del Dr. Rafael Caldera, entonces Presidente de la
Republica. En el afio 2006 es designado Miembro
Correspondiente de la Academia Nacional de la Lengua y dos
afios antes, en 2004 un prestigioso jurado le otorga el Premio
Nacional de Literatura “en reconocimiento a su dilatada obra en
las letras venezolanas”, premio éste al que renuncia para mante-
ner su trabajo literario “distanciado del clima de violencia verbal
y fisica que estamos viviendo” y as se lo hace saber a Francisco
Sesto, Ministro de Cultura y Presidente del CONAC en comuni-
cacion del 14 de abril del 2004.

»

» o

EL POLITICO

En 1957 finalizando la dictadura de Pérez Jiménez fue dipu-
tado a la Asamblea Legislativa del Estado Barinas, nunca se le
oyd comentar acerca de este periodo, lleno de desilusion en esa
Asamblea, entonces presidida por Garcia Monzant quien huyd
de Barinas en enero de 1958.

En 1972 y 1973, su fama de escritor y la influencia de sus
amigos Luis Beltrdn Prieto Figueroa, José Vicente Rangel y
Orlando Araujo lo conminan a acompanar a José Vicente Rangel
en su campafia electoral, cosa que eludié constantemente’.

Después de haber publicado “Maisanta”, conoce a Hugo
Chavez Frias como capitdn del Ejercito, una vez ascendido a
mayor, éste invita a José Ledn Tapia a una celebracion en Elorza,
donde hablaron, el actual presidente y el escritor, al retornar a
Barinas en compariia de Luis Alberto Crespo, éste le comento:
”José Ledn, ese mayor es peligroso, debe tenerlo vigilado la DIM”
y Tapia, sonriente, contestd ”Y a nosotros también, no te quede
la menor duda”.

En la manana del 4 de febrero de 1992, se entera de la rebe-
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lion militar y reconoce a aquel mayor de Elorza. Por gestiones de
Adan Chavez, actual gobernador del Estado Barinas, se comunica con
el Dr. Rafael Caldera para interceder por aquel teniente coronel, que
deseaba una entrevista con el presidente.

Anteriormente, en 1989 habia sido agasajado por Carlos Andrés
Pérez, presidente de la Republica en esa intentona golpista®.

En Puerto de Nutrias, el actual presidente, le propone a José Ledn
Tapia su candidatura a la Asamblea Constituyente y en 1999 se
incorpora a ésta con la ilusién y emocién de mejorar la atencién de
la salud del pueblo venezolano, pronto se da cuenta de su error, al
ver la escasa cultura de un gran nimero de costituyentistas, busca-
dores de posiciones en el gobierno y sumisos a toda decision del
presidente y es por esto que el 15 de diciembre de 1999, se vuelve
a Barinas, convencido de que caeriamos en la anarquia y el odio’.

Se retira de toda actividad, que no tenga que ver con la medicina
y la cultura.

COROLARIO

Se reencuentra con sus hijos y nietos, que son el consuelo y la
alegria después de esos ratos amargos de la Asamblea Constituyente.
Carmen Dolores, su esposa, lo recuerda como un hombre inte-

12, 13 y 14: Algunas fotos del Dr. José Leon Tapia

15: Dr. José Leon Tapia con un grupo de
familiares y amigos

gro, con sus defectos y sus virtudes, en resumen un gran sofa-
dor, con el perenne recuerdo de su hija Beatriz y con ese arraigo
por la tierra barinesa, tierra de cinco de sus generaciones, de la
que nunca quiso separarse a pesar de la tentacién de amigos y
colegas”.

La familia, los médicos de Barinas y Venezuela, asi como los
circulos intelectuales y el pueblo en general demostraron su
pesar, después de la muerte de José Ledn Tapia'.

De él, dijo Julio Silva Sanchez"” en el prélogo de su libro
“Vencido por la nostalgia”, “Alld quedo José Ledn Tapia, abuelo,
padre, médico, amigo solidario, al lado de Carmen Dolores (su
eterna musa), de Marisol, de Carolina y José Ledn, con el recuer-
do imborrable de Beatriz la hija rebelde, siempre junto a sus
pacientes y su vieja maquina de escribir”.

Rafael Simoén Jiménez, resume el sentimiento del pueblo, ese
diciembre de 2007 cuando agrega:’Al morir José Ledn Tapia, se

nos va el ultimo barinés””.

Hoy a dos afios de su desaparicidn, con estas palabras trato
de rendir un homenaje a ese venezolano ejemplar, padrino de
mi promocion de médico, que supo interpretar el sentimiento de
ser médico y plasmo en sus escritos el dnimo vy la tristeza de los
vencidos y del habitante del llano venezolano.
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NOTICIAS BREVE

VI INTERNACIONAL

“HACIA EL CIRUJANO INTEGRAL"

02 al 05 de Julio 2014 World Trade Center de Valencia

CARTA DE INVITACION XXXIl CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA

Apreciados colegas, ante todo reciban un cordial saludo. En primer lugar
queremos agradecer a todas aquellas personas, casas comerciales y
laboratorios que han depositado su confianza en nosotros en relacion a la
organizacion del XXXII CONGRESO NACIONAL Y VI CONGRESO
INTERNACIONAL DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA, no
fue facil tomar la decision de diferir esta actividad, pero las circunstancias
del pais nos llevaron, de manera responsable, a tomar esa determinacion .

Si bien es cierto que las razones de fondo que originaron esta situacién no se han
resuelto, también es cierto que nosotros como institucion de caracter cientifico tenemos la
obligacion, tal como lo dicta nuestro Estatuto, de velar por la formacién académica del
cirujano y residentes de post grado; es por ello, que de manera responsable y previa
aprobacion del Consejo Nacional se ha decidido ratificar las fechas del 2 al 5 de julio de
2014 para la realizacion de nuestro magno evento cientifico en las instalaciones del WTC
de la ciudad de Valencia. Es por ello que te solicitamos nos sigas apoyando, tu presencia
es importante. La Sociedad Venezolana de Cirugia cuenta contigo.

Se realizaron algunas modificaciones en cuanto a la estructura del Congreso, se mantiene
el curso E-Lap los dias lunes 30 de junio y martes 1 de julio y a partir del dia miércoles 2
de julio se inician las actividades propias del Congreso, en esta oportunidad no tendremos
curso pre congreso, todos los trabajos libres aceptados (380) tienen sus salones
asignados para iniciar desde el dia miércoles 2 de julio sus presentaciones.

La organizacion y realizacion de esta actividad ha representado un gran reto para la Junta
Directiva y Comité Organizador quienes no han descansado para presentar un programa
de alta calidad cientifica, no ha sido facil, sin embargo, estamos convencidos que con el
apoyo de todos ustedes tendremos un excelente Congreso. Nos vemos en Valencia en
julio

Atentamente
Dr. Jesus Veldzquez Gutiérrez
Presidente de la Sociedad Venezolana de Cirugia
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